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Beiträge zur physikalischen Untersuchung innerer Organe. 

Von 

L. BieM in Berlin. 


I. Deber die percotorische Bestimmiuig der Hengrenxen. 

Es ist eine auffallende Thatsache, welche nebenbei für viele wissen¬ 
schaftlichen und practischen Fragen recht störend wirkt, dass trotz der 
langen Zeit, seit welcher die Percussion und Auscultation allgenaein üb¬ 
liche diagnostische Hülfsmittel geworden sind, für die erstere von beiden 
Untersuchnngsarten in Bezug auf eine Reibe wichtiger innerer Organe 
die speciell anznwendende Methode und die Resultate, welche dieselbe 
in der Norm giebt, noch immer nicht allgemein gültig festgestellt sind. 
Ein besonders schlagendes Beispiel hierfür liefern die Anschauungen, 
welche über die Bestimmung der Herzgrösse durch die Percussion be¬ 
stehen. Ist diese Bestimmung auch bei starker Vergrösserung des Her¬ 
zens, welche die Lungenränder verdrängt, im Allgemeinen so leicht, dass 
meist keine Meinungsverschiedenheiten über die Grenzen des Organes 
bestehen können: so ist doch gerade für die normale Herzgrösse und die 
Zustände, bei welchen dieselbe nur wenig überschritten wird, die Frage, 
wieviel von dem grösstentheils von Lunge überlagerten Umfang des 
Organes percutorisch nachzuweisen ist, noch immer streitig. Und doch 
muss gerade diese Entscheidung, ob das Herz normal ist oder an Grösse 
ein wenig zugenommon hat, im Interesse einer scharfen Diagnose weit 
bäuGger, als die Abgrenzung einer starken Herz vergrösserung, verlangt 
werden. Dem gegenüber ist es geradezu bedauerlich, dass die Art, in 
welcher die Herz-Percussion ausgeführt, und die Norm, welche für die 
Herzdämpfung angenommen wird, bei der Mehrzahl der Aerzte auf das 
Mannigfachste wechseln; und man kann wohl sagen, dass der in einer 
Krankengeschichte gefundene Ausspruch »Herzdämpfung normal", falls 
nicht die Maximen des Autors zufällig bekannt sind, nicht gestattet, die 
constatirte Figur der Herzdämpfung auch nur annähernd sich vorzustellen. 

ZeilKhr. L kitu. Medlcin. Bd. XIV. H. 1 ii. 3. i 
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Einen Theil der Schuld für diese Sachlage tragen wohl die Aus¬ 
einandersetzungen der gebräuchlichen Lehrbücher der physikalischen Dia¬ 
gnostik und sonstige literarische Mittheilungen, welche sowohl von theo¬ 
retischem wie von praktischem Standpunkte aus die Herzpercussion noch 
immer sehr verschieden beurtheilen. Vor Allem scheint mir von man¬ 
chen derselben der Kernpunkt der Frage, nämlich die Wichtigkeit der 
Bemühung, dem ganzen Umfang des Herzens, seiner anatomischen Grösse 
mit den Percussionsgrenzen möglichst nahe zu kommen, nicht genügend 
hervorgehoben oder auch zugestanden zu werden. Zwar sind Aussprüche, 
wie sie bis vor Kurzem noch in bekannteren Handbüchern zu Gnden 
waren, des Inhaltes, dass die Bestimmung der relativen Herzdämpfung, 
welche dem wirklichen Herzumfang entsprechen soll, bedeutungslos oder 
kein Gegenstand der Untersuchung sei, neuerdings aus denselben ver¬ 
schwunden. Immerhin aber betonen auch viele neuere Autoren, wie mir 
scheint, noch zu sehr die Wichtigkeit der absoluten Herzdämpfung, welche 
nur dem kleinen, von Lunge nicht bedeckten Theile der Herzfläche ent¬ 
spricht, für die Bestimmung der Grösse des Organes und stellen die¬ 
selbe ihrer Bedeutung nach entweder über die relative Dämpfung oder 
wenigstens in gleiche Linie mit derselben. Und doch müssen alle Beob¬ 
achter zugeben, dass diese absolute Dämpfung für die Beurtheilung der 
Herzgrösse nur einen sehr bedingten Werth haben kann, dass bedeutende 
Herzvergrösserung ohne Zunahme der absoluten Dämpfung, und umge¬ 
kehrt stärkste Aenderung der letzteren bei normalem Herzumfang vor¬ 
kommt; und die noch immer nicht selten zu lesende Behauptung, dass 
die Percussion der absoluten Herzdämpfung „für practische Zwecke ge¬ 
nügt“ (Rosenstein')» P- Guttmann®) u. A.), ist schwer mit der all¬ 
gemeinen Erfahrung in Einklang zu bringen. Ich selbst halte die abso¬ 
lute Dämpfung als Anhaltspunkt zur Taxirung der Herzgrösse für so 
wenig ausreichend, dass ich mir seit vielen Jahren abgewöhnt habe, die¬ 
selbe da, wo es nur auf die Herzuntersuchung ankommt, überhaupt zu 
bestimmen. 

Aber auch unter den Autoren, welche die Wichtigkeit der relativen 
Herzdämpfung gebührend zugestehen, sind Viele, welche die Schwierig¬ 
keit ihrer Bestimmung nach meiner Auffassung zu stark hervorheben. 
Einzelne, wie Bamberger®) und vor Allen Gerhardt*), dieser um die 
Lehre der Herzperenssion so verdiente Autor, thun dies in dem Grade, 
dass sie die genaue Constatirung relativer Herzgrenzen wegen der all- 

*) Krankheiten des Circulations-Apparales in Ziemssen’s Spec. Path. ii. Ther. 
Bd. VI. S. 22. 1876. 

*) Berl. klin. Wochenschr. 1877. No. 6, und Lehrb. d. klin. Untersnehunf^s- 
methoden. VI. Aufl. S. 285. 1886. 

®) Lehrbuch der Krankheiten des Herzens. S. 65. 1857. 

*) Lehrbuch der Ausculi.ition und Percussion. IV. And. S. 136. 1884. 
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mälig zanebmendea Dicke der überlagernden Lungenschicht in den mei¬ 
sten Fällen für unmöglich erklären. — Andere, wie Friedreich*), 
Weil^) etc., gestehen die Möglichkeit der Bestimmung nur für einen 
gewissen Theil des von Lunge überlagerten Herzbezirkes zu und begren¬ 
zen denselben nach rechts mit dem linken Rand (resp. auch der Mittel¬ 
linie) des Sternum, sodass die abgegrenzte Figur, wenn auch grösser als 
die absolute Herzdämpfung, doch keine einigermassen sichere Beurthei- 
lung der Herzgrösse zulässt. Nur Einige, wie v. Dnsch^) etc., lassen 
die Dämpfungsgrenze bis zum rechten Stemalrand gehen; Einzelne auch, 
wie z. B. Matterstock^), dieselbe je nach der Form des Brustkorbes 
zwischen linkem und rechtem Stemalrand schwanken. 

Wieder andere Beobachter glauben, eine der anatomischen Grösse 
des Organes nahe kommende Dämpfung wenigstens nur mit Hülfe be¬ 
stimmter Methoden der Percussion oder gewisser practischer Kunstgriffe 
gut bestimmen zu können. So empfahl Ewald^) zum Auffinden des 
rechten Herzrandes die Benutzung der auscultatorischen Percussion (wo¬ 
bei über der Lebergegend auscultirt werden soll). Eine Reihe von Autoren 
hält für die Abgrenzung der relativen Herzdämpfung oder auch nur eines 
Theiles derselben die Anwendung der palpatorischen Percussion für un¬ 
umgänglich. Speciell verlangt Ebstein^) für die Bestimmung des Her¬ 
zens eine palpatorische Percussion, bei welcher alleiniger Werth auf die 
Palpation gelegt wird, und mittelst welcher er einen, die gewöhnlich an¬ 
gegebenen Maasse der relativen Herzdämpfung noch überragenden Be¬ 
zirk, den er als „Herzresistenz“ bezeichnet, nach weisen will. — Noch 
weiter gehend wollen einzelne neuere Beobachter eine directe „Palpa¬ 
tion des Herzens“ an die Stelle der Percussion setzen. — Endlich hat 
Schott*) zur Auffindung der wahren Herzgrösse eine „seitlich abdäm¬ 
pfende Percussionsmethode“ empfohlen, bei welcher er den alten, von 
Gerhardt u. A. angegebenen Kunstgriff benutzt, zur Hemmung der Eigen¬ 
schwingungen des Sternum neben der Percussionsstelle die Thoraxwand 
niederzudrücken. 

Aus solchen Angaben ist es hervorgegangen, dass jetzt von man¬ 
chen Autoren noch mehr als zwei Därapfungsbezirke für das Herz unter¬ 
schieden werden. So findet man bei Eichhorst^) Angaben über die 


*) Krankheiten des Herzens. Virchow's Path. u. Ther. V, 2. S. 206. 1861. 
■^) Handbuch der topographischen Percussion. II. Aufl. S. 98. 1880. 

*) Lehrbuch der Herzkrankheiten. S. 43. 1868. 

*) Festschrift der medicin. FacuUät der Universität Würzburg. Bd. il. 1882. 
•’’) Neue Charite-Annalen. Bd. II. S. 191. 1877. 

®) Berl. klin. Wochenschr. 1876. No. 35. — S. auch Lüning, Diss. Göttin¬ 
gen 1876, und Schläfke, Diss. Göttingen 1877. 

*) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1881. No. 23—26. 

*) Lehrbuch der pbysikal. Untersuchungs-Methoden. Theil II. S. 30. IJSSI. 

1 * 
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.grosse* and .kleine Herzdämpfung* and die .Herzresistenz* derart 
neben einander gestellt, dass anscheinend für die Herzantersnebung die 
gleichzeitige Bestimmung aller drei Bezirke empfohlen werden soll. 

Unter diesen Umständen ist es nicht zu verwundern, wenn heutzu¬ 
tage derjenige Arzt, welcher noch keine eigenen Erfahrungen gesammelt 
hat, ziemlich verwirrt und rathlos der percutorischen Herzuntersuchung 
gegenübersteht, und wenn, wie ich wiederhole, es dahin gekommen ist, 
dass man bei dem Lesen von Krankengeschichten meist nicht weiss, ob 
der Beobachter für die Bestimmung des Herzens die absolute oder die 
relative Herzdämpfung oder ein zwischen beiden hin und her schwanken¬ 
des unbestimmtes Etwas percutirt hat. 

Und doch entspricht dieser zweifelhaften Beschreibung der Sachlage 
meine Erfahrung, und ebenso gewiss die vieler anderer Beobachter, durch¬ 
aus nicht. Seit meinen klinischen Assistenten-Jahren gewöhnt, bei jeder 
Herzuntersuchung die Constatirung der relativen Dämpfungsgrenzen zu 
versuchen, habe ich über die Schwierigkeit ihrer Bestimmung viel milder, 
als die meisten erwähnten Beobachter, zu denken gelernt. Ich finde die 
Abgrenzung einer der anatomischen Herzgrösse annähernd 
entsprechenden Dämpfungsfigur bei der grossen Mehrzahl der Fälle 
durchaus gut möglich und bei einiger Uebung nicht allzu schwer. 
Dasselbe habe ich im Laufe der Jahre eine grosse Anzahl jüngerer Me- 
diciner erfahren sehen, welche unter meiner Controle die Bestimmung 
der relativen Herzgrenzen in nicht sehr langer Zeit sich gut einzuüben 
verstanden. — Dass die gefundene Herzfigur, namentlich die am Schwie¬ 
rigsten zu bestimmende rechte Grenze derselben, mit dem anatomischen 
Situs des Organes annähernd übereinstimmt, habe ich in früheren Jahren 
ausserordentlich häufig bei Sectionslallen nach bekannter Methode durch 
eingestochene Nadeln controlirt. Es sei gleich hier bemerkt, dass diese 
Uebereinstimmung (wie ich auch von Ewald 1. c. erwähnt sehe) nicht 
immer eine haarscharfe sein kann und dies auch nicht zu sein braucht: 
Ich fand in vielen Fällen zwischen der Dämpfungsgrenze und dem Herz¬ 
rand, namentlich nach rechts hin, eine kleine Differenz: und zwar blieb 
dabei am Häufigsten, wie es der Natur der Sache entspricht, die erstere 
gegen den letzteren nach innen ein wenig zurück, so dass das Herz von 
den Controlnadeln leicht angespiesst wurde. Doch war der Fehler nie 
gross, er stieg selten bis zu 1 cm, sodass er der Beurtheilung der Herz¬ 
grösse wohl niemals wesentlichen Abbruch that. 

Dabei gebrauche ich keine besondere Methode der Percussion, 
auch nicht die palpatorische. Letztere übe ich zur Controle gern, halte 
sie aber für die Percussion des Herzens (wie übrigens auch zu analogen 
Bestimmungen anderer Organe) nicht für nöthig. Hat man gut zu per- 
cutiren gelernt, gleichgültig ob mit Finger oder Hammer, so wirkt auch 
bei der gewöhnlichen, für das Ohr möglichst gut wahrnehmbaren Art 
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der Percassion die Palpation, soweit sie überhaupt möglich ist, mit; und 
ich meine, dass für einen genauen Untersucher eine „Herzresistenz* stets 
mit einer „relativen Herzdämpfung* zusammen fallen muss. — In ähn¬ 
lichem Sinne sprechen sich auch Einige der neueren Beobachter, nament¬ 
lich WelT (1. c.) und P. Gut^mann (1. c.), aus. — Ich bemerke da¬ 
bei, dass ich zur instrumentellen Percussion nur kleine, leichte Hammer 
mit kurzem Griff, den ich überdies noch kurz fasse, gebrauche; doch 
halte ich auch dies für eine Nebensache. 

Die hauptsächliche Grundlage der Schwierigkeit, welche so viele 
Beobachter bei der Bestimmung der relativen Herzdämpfungsgrenzen 
finden, liegt in den bei der Percussion entstehenden Eigenschwingungen 
des Sternum, welche über dem grossen Theil der Herzfläche, der vom 
Brustbein und seiner nächsten Umgebung bedeckt wird, den Schall er¬ 
heblich alteriren. Doch lernt man nach meiner Erfahrung von dieser 
Veränderung des Percussionstones allmälig gut zu abstrahiren. Dass 
trotz derselben Dämpfungsgrenzen, welche unterhalb des Sternum liegen, 
gut zu differenziren sind, erkennt man am Ersten und Leichtesten an 
der oberen Herzgrenze, welche man erhält, wenn man senkrecht auf dem 
Sternum abwärts percutirt: in der Mehrzahl der Fälle ist gerade in der 
Mittellinie der obere Anfang der relativen Herzdämpfung besonders leicht 
vornehmlich. '-Auch sei darauf hingewiesen, dass von den Beobachtern, 
welche den störenden Einfluss der Schwingungen des Brustbeins beson¬ 
ders hervorheben, doch manche unterhalb desselben so scharfe Schall¬ 
unterschiede abgrenzen, dass sie die Herzdämpfung nach rechts mit der 
.Mittellinie des Sternum abschliessen lassen wollen. 

Selbstverständlich gebe auch ich zu, dass nicht selten Fälle ver¬ 
kommen (wozu namentlich solche mit starkem Lungen-Emphysem und 
mit besonders starrem, senilem Thorax gehören), bei welchen die relative 
Dämpfung gar nicht oder nur in kleinem Umfange zu unterscheiden ist. 
Doch sind dies meist Fälle, in denen von einer absoluten Herzdämpfung 
ebensowenig die Rede sein kann, und man auf die percutorische Unter¬ 
suchung des Herzens überhaupt ganz oder beinahe ganz verzichten muss. 

Die Herzfignr, welche ich bei der Bestimmung der relativen Däm¬ 
pfung in der Norm zu erhalten gewöhnt bin, ist der „grossen* Herz- 
dämpfung mancher Autoren ähnlich; sie entspricht auch in der Haupt¬ 
sache der von Ebstein beschriebenen „Herzresistenz“, welche nur nach 
rechts bin etwas weiter geht, und bleibt, wie schon gesagt, hinter der 
Projection des anatomischen Herzsitus nur unbedeutend zurück. Auf dem 
Sternum beginnt sie meist in der Höhe des II. Intorcostalraumes oder 
der UL Rippe und zieht von hier nach links in der bekannten nach 
aussen convexen Linie zur Stelle der Herzspitze herab; nach rechts über¬ 
ragt sie das Sternum in Form einer Bogenlinie, die von dem rechten 
Stwnalrand im III. Intercostalraum wenig, im IV. am Weitesten und im 


Digitized by 


Goi.igle 


Original frum 

UNtVERSITY OF CALIFORNIA 



L. RIBSS, 


V, (falls in demselben die Grenze noch zu bestimmen ist) wieder we¬ 
niger weit entfernt ist. Das Maass der stärksten Differenz vom rechten 
Sternalränd wechselt sehr; im Durchschnitt beträgt dasselbe IV 2 —2 cm. 

Ich schiebe hier die Bemerkung ein, dass es mich wundert, neuer¬ 
dings wieder hier und da betont zu sehen, dass man auch den unteren 
Herzrand durch Percussion zu bestimmen suchen soll. Wenn auch unter 
gewissen Umständen, namentlich bei kleinem linken Leberlappen, bestimm¬ 
tem Fällungszustand des Magens u. s. w., der Schall der Herzgegend 
von dem des Mesogastrium zu trennen ist, so bilden doch die Fälle, in 
denen dies unmöglich ist, die Regel; und tnr den Ungeübten kann, wie 
ich meine, die Beschäftigung mit dieser (nach dem Stand der Herzspitze 
meist ziemlich selbstverständlichen) Linie nur verwirrend sein. 

Die Unsicherheit in der Feststellung der normalen Herzgrenzen be¬ 
ruht nun aber nicht allein auf der auseinandergesetzten Verschiedenheit 
der Untersuchungsprincipien, sondern auch auf der Unzuverlässigkeit der 
zur Abschätzung und Beschreibung benutzten Normallinien und -Punkte. 
Schon seit langer Zeit betont man den schwankenden Charakter von 
topographischen Linien, wie Mammillar-, Parasternal-, Sternallinie, ohne 
sich doch von ihnen emancipiren zu können. So bilden auch für die 
hier besprochene Ausdehnung der Herzfigur die Angaben, welche sich 
nach der Zählung der Rippen und Intercostalräume, sowie namentlich 
nach der Linie des Sternalrandes richten, recht unsichere Unterlagen, 
die nach der Statur und der Thoraxform des Individuums ungemein 
wechseln. In letzterer Beziehung sei auf die verschiedene Breite des 
Sternum aufmerksam gemacht, wozu kommt, dass bei engen Intercostal- 
räumen und starken Weichtheilen die Grenze des Brustbeins oft über¬ 
haupt nicht durchzufühlen ist. So erklärt sich leicht, dass von den 
Beobachtern, welche die rechte Grenze der relativen Herzdärapfung richtig 
zu bestimmen suchen, der Eine dieselbe an den rechten Sternalrand setzt, 
während Andere sie diesen um wechselnde Maasse überschreiten lassen, 
wie denn auch in Wirklichkeit je nach der Form des Thorax und des 
Sternum das Herz den rechten Rand des letzteren entweder um Bedeu¬ 
tendes oder fast garnicht überragen kann. 

Aus diesen Gründen habe ich mich seit langer Zeit bemüht, bei 
Fixirung der Herzgrenzen und namentlich bei der Angabe über die Lage 
der rechten Herzgrenze von dem Sternalrand zu abstrahiren. Die 
einzige Linie, welche sich statt des letzteren als sichere Grundlage er- 
giebt, ist die Mittellinie des Sternum, die Verlängerung der Linea 
alba nach oben zum Jugulum. Dieselbe ist leicht und schnell durch 
Visirung (resp. Anlegung eines Lineals) von der Mitte der Jugular-Incisur 
des Sternum nach der Mitte des Processus xiphoideus oder des unteren 
Sternalausschnittes, nöthigenfalls zum Nabel hin zu entwerfen. Nur wo 
das Sternum von der vertikalen Richtung seitlich abweicht (also bei 
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scoliotischen und anderen Verkrümmungen des Thorax) würde diese Linie 
für die ßeurtheilung des Herzsitus nicht massgebend sein dürfen; doch 
ist in solchen Fällen meist die Herzpercussion überhaupt nicht nach ge¬ 
wöhnlichen Regeln möglich. — Durch Messung der Distanz, um welche 
diese Mittellinie von den Rändern der Herzdämpfung, namentlich dem 
rechten, überragt wird, glaube ich seit einer Reihe von Jahren die Ent¬ 
scheidung der Frage, ob ein Herz normal oder ein wenig vergrössert ist, 
mit grösserer Leichtigkeit, als nach der üblichen Methode, getroffen 
zu haben. 

Als Bedingung für die practische Anwendung dieser Messungen ist 
natürlich die Vorfrage zu erledigen, welche Zahlen dabei die durch¬ 
schnittliche Norm der Herzdimensionen angeben. Um diese Anfor¬ 
derung zu erfüllen, habe ich zu wiederholten Malen grössere Mengen von 
der Hauptsache nach gesunden Individuen auf die Herzdämpfungsgrenzen 
und deren Verhältniss zur Mittellinie hin untersucht. Es liegen mir 
namentlich 2 Zusammenstellungen über je 100 männliche Individuen vor, 
bei welchen ich im Berliner städtischen allgemeinen Krankenhause diese 
Bestimmungen gemacht habe; die eine derselben stammt aus den Jahren 
1880 und 1881, die andere aus dem Anfang des Jahres 1886. Es dürfte 
instructiv sein, beide Tabellen hier kurz in der Reihenfolge, wie der Zu¬ 
fall sie ergab, anzuführen und aus ihnen den Durchschnitt zu ziehen. 

Bei den Bestimmungen wurde auch auf die obere Grenze der Herz¬ 
dämpfung, wie dieselbe bei senkrechtem Herabpercutiren auf dem Ster¬ 
num sich ergiebt, Rücksicht genommen. Diese Grenze ist bekanntlich 
nicht unwichtig für die Beurtheilung der Herzgrösse: eine Verkleinerung 
des Abstandes vom Jugulnm (bei gleichzeitiger Normallage der Herz¬ 
spitze) kann zur Diagnose einer Herzvergrösserung, eine Zunahme der¬ 
selben Distanz für die Erkennung einer Herzverlagerung (die vielleicht 
bei fehlendem Spitzenstoss etc. sonst nicht leicht wäre) von Werth sein. 
— Ausserdem sind die seitlichen Entfernungen der linken und rechten 
Grenze der relativen Herzdämpfung von der Mittellinie im 111. und 
IV. Intercostalraum angegeben. Die Anführung des V. Intercostalraums 
wurde nicht für nöthig gehalten, da hier auf der rechten Seite häufig 
keine Herzdämpfung mehr vorhanden ist, resp. dieselbe (wegen der re¬ 
lativen Leberdämpfung) nicht nachgewiesen werden kann, und links die 
Lage der Herzspitze sich meist ohne Percussion ergiebt. 

Die Tabellen beziehen sich nur auf Männer zwischen 20 und 40 Jah¬ 
ren. Dieselben waren, so weit man irgend schliessen konnte, in Bezug 
auf das Herz gesund, boten aber durchaus nicht immer einen besonders 
ideal gebauten Thorax, wie derselbe ja überhaupt (namentlich bei den 
Insassen eines Krankenhauses) so selten gefunden wird: auch mässig 
fassförmige und paralytische Thoraxformen waren unter ihnen genugsam 
vertreten. 
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L. RIBSS, 


TabeUe I. 1880 and 1881. 


Name 

und 

Alter. 

Entfernung 
vom Jugulum 
bis zur obe¬ 
ren Grenze 
der Herz- 
dampfungl 

Dämpfui 

IIL Interc 

rechts. 

\g Übersohrei 

ostalraum 

links. 

tet die Mitte 

IV. Inten 

rechts. 

illinie im 

^ostalraum 

links. 

1. A., 24 J. 

8 

3 

57, 

4 

77, 

2. P., 28 „ 

6V, 

2*/4 

G7, 

3 

77, 

3. K.) 28 n 

8 

27. 

6 

374 

8 

4. St., 28 , 

6 

37, 

5*/4 

47. 

77, 

5. 0., 28 „ 

7 

2 

4 

3*/4 

774 

6. S., 25 , 

6 

2V4 

5*/4 

374 

77, 

7. L., 36 , 

6'/, 

2V4 

6*/4 

3 

87, 

8. W.,20 „ 

6 

274 

5 

374 

7 

9. £i.) 38 n 

6V, 

2*/4 

5 

374 

7% 

10. Sch.f 40 9 

6V, 

3 

6 

374 

774 

11. H., 35 . 

6V. 

2*/« 

5*/4 

3‘A 

77, 

12. F., 38 , 

77. 

2'/, 

5 

37, 

77, 

13. K., 25 , 

774 

2*/« 

4*/4 

3V4 

G’A 

14. E., 35 , 

7V, 

2*/4 

5*/4 

3 

77, 

15. B., 21 „ 

7 

274 

4’/4 

27, 

6% 

16. W.,31 , 

6 

27, 

37;. 

2*/4 

6*/4 

17. B., 39 , 

6V, 

27, 

G'A 

3 

87. 

18. W., 31 . 

7 

274 

474 

3 

67, 

19. K., 29 „ 

GV. 

27, 

4*/4 

374 

n. 

20. G., 34 , 

7 

27, 

4*/4 

3 

6’/4 

li' h » 

GV, 

2*/* 

3*/4 

37, 

77, 

22. St, 30 , 

7 

2V4 

5 

37. 


23. K., 40 , 

8 

2*/4 

57, 

37, 

7*4 

24. B., 20 , 

7*/4 

27, 

4 

37, 

67, 

25. S., 29 , 

8 

27. 

4 

3*/4 

6*4 

26. H., 37 „ 

7'/, 

27, 

G7, 

3'/4 

s*/. 

27. B., 28 „ 

7 

274 

4 

3 

7 

28. B., 35 , 

7V, 

2*/4 

574 

3 

7*/4 

29. H., 24 , 

7 

27, 

47, 

3*/4 

6*/4 

30. B., 21 , 

6*'4 

3 

6 

37, 

7*/4 

31. L., 22 , 

7 

3 

5 

3*^4 

8*/, 

32. A , 26 . 

7'/, 

27, 

5 

4 

7*/, 

33. Sch., 37 „ 

7'/, 

3 

6 

37, 

8 

34. G., 28 , 

6 

274 

4*/4 

3 

7*/, 

35. D., 23 , 

7*4 

2», 

47, 

3*/4 

7'/. 

36. H., 37 . 

774 

2V4 

57, 

3*/4 


37. B , 28 . 

8 

27, 

4*/« 

37. 

7*/, 

38. K., 21 , 

8 

27, 

4’/4 

3*^4 

774 

39. W., 31 , 

774 

27, 

574 

374 

8 

40. L., 27 „ 

77, 

3 

5 

37. 

7*/4 

41. M., 22 . 

77, 

2*/4 

474 

3*/, 

7 

42. B., 38 „ 

G’/4 

374 

57, 

4 

7*/4 

43. L., 26 , 

7 

27« 

3*/. 

374 

8/4 

44. Sch., 34 „ 

7 

37, 

47, 

4'/4 

774 

45. L., 38 , 

GV, 

3 

5 

37. 

7*/4 

46. L., 32 , 

7 

3 

57, 

374 

8*', 

47. H.. 21 , 

77, 

37* 

4 

47. 

77, 

48. J., 33 , 

8 

2*/4 

4*/4 

474 

7*/4 

49. H., 28 , 

7‘, 

2*/4 

4*/4 

3*/4 

7', 

50. M., 29 . 

7', 

3 

5 

4 

7'/, 

51. S., 26 , 

77. 

3 

4*/4 

47« 

774 

52. Sch., 21 , 

7*/4 

2*/* 

3'/4 

474 

774 

53. P., 24 , 

7*/4 

3 

4*/4 

4 

7'/, 

54. M., 22 „ 

7 

3 

5 

3*/4 

7 
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Name 

und 

Alter. 

EntfemuT'g 
vom Jugulum 
bis zur obe¬ 
ren Grenze 
der Herz¬ 
dämpfung. 

Dämpfoi 

in. Interc 

rechts. 

)g übjrschrei 

ostalraum 

links 

tet die Mitte 

IV. Inten 

rechts. 

llinie im 

30stalraum 

links. 

55. 

M., 

20 J. 

7'/, 

8 

4*/4 

4 

774 

56. 

Sch. 

.21. 

7V4 

3V, 

5 

4 

774 

57. 

z.. 

21 „ 

7V, 

3V, 

4 V 4 

374 

774 

58. 

H., 

36 a 

7 

3'/, 

5 

3*', 

8 

59. 

L., 

27 . 

7V, 

2*', 


2*'4 

8 

60. 

R., 

25 . 

7 

2% 


3 

77« 

61. 

K., 

24 . 

6*/« 

3 

57 , 

374 

8 

62. 

D-, 

21 , 

7 

3 

4 V 4 

3*4 

7 »'4 

63. 

B.. 

28 . 

7 

3 

4 

37 « 

g74 

64. 

H., 

21 . 

7V, 

8'/4 

57 . 

3*4 

7", 

65. 

s., 

31 . 

7'', 

2’', 

47 , 

3 

7 

66. 

F., 

89 , 

6V, 

2 V 4 

574 

37 , 

77 , 

67. 

B., 

31 , 

7 

3 

57 , 

374 

77 , 

68. 

T., 

36 . 

7V4 

2*/4 

47 , 

374 

8 

69. 

F., 

89 . 

6 V 4 

3 

5 

37 , 

7‘', 

70. 

K.. 

29 . 

6 V 4 

3 

474 

3*/4 

7', 

71. 

Z., 

24 , 

7 

2*/4 

47 , 

374 

7 

72. 

B., 

28 , 

6'A 

3'/, 

47 , 

4 

G7, 

73. 

G., 

82 . 

7'A 

3 V 4 

5 

4 

77 , 

74. 

Sch. 

.21. 

7 

3 

5 

4 


75. 

W., 

39 , 

7‘/, 

2 V 4 

5 

3'/, 

77 , 

76. 

u., 

28 . 

7V* 

2 V 4 

4*'4 

37 , 

7*7 

77. 

L., 

22 . 

7 

3 

474 

37 , 

77 , 

78. 

s.. 

29 , 

7 

3 

4'/, 

374 

7 

79. 

G., 

27 a 

7 

3 V 4 

5 V 4 

374 

77 , 

80. 

N., 

27 . 

7V. 

3 

474 

374 

774 

81. 

M, 

87 , 

7 

3 

47 , 

374 

77 , 

82. 

s.. 

25 . 

7 

2*/4 

574 

37 , 

77 , 

83. 

Sch. 

.28, 

7 

3 

474 

37, 

77 , 

84. 

s., 

28 , 

7 

3 V 4 

5 

37, 

8 

85. 

T., 

32 , 

7 V 4 

3 

474 

37. 

7 

86. 

N., 

28 , 

7V. 

3 

57 , 

374 

7'/, 

87. 

W., 

20 , 

7V, 

3 

4*'4 

37 , 

7 

88. 

K., 

22 , 

7 

2V, 

47 , 

3 

7’'4 

89. 

M., 

30 a 

6 V 4 

2'/, 

5 

3 

77 , 

90. 

W.. 

21 . 

7'* 

2'/, 

47 , 

3‘, 

77 , 

91. 

B., 

31 . 

7'/» 

2*/4 

474 

37 , 

7*/4 

92. 

M., 

28 , 

6*'4 

2 V 4 

6 

8 

8 

98. 

w., 

28 a 

GV* 

2/4 

4‘/, 

37 , 

6 V 4 

94. 

D., 

31 . 

7'/4 

27, 

474 

374 

77 , 

95. 

B-, 

22 , 

7'/» 

2 V 4 

57 , 

3*4 

774 

96. 

H., 

21 . 

7Vt 

27, 

47 , 

3 

774 

97. 

S., 

30 a 

7V, 

27 , 

47 , 

3 

7 

98. 

B.. 

25 . 

7V, 

27 , 

5 

37 , 

77 , 

99. 

L., 

37 . 

7'/, 

3 

474 

374 

77. 

100. 

ü.. 

31 . 

7*/4 

2*'4 

474 

8*', 

8 

Darchschnitt 

1. H,, 2b J. 

2. K., 25 , 

3. P., 28 , 

4. H., 35 . 

7,14 

Ti 

GV, 

6 V 4 

6 

7 

2,79 

ibeUe U. 1 

27, 

2 

274 

27, 

5,01 

886. 

5'/, 

57 , 

3,58 

3 

27 , 

3 

3 

7,45 

! 874 

1 3 

1 7 

774 
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Name 

Entfernung 
vom Jugulum 

Dämpfung überschreitet die Mittellinie im 

und 

bis zur obe¬ 
ren Grenze 

III. Intercostalraum 

IV. Intercostalraum 

Alter. 

der Herz¬ 
dämpfung. 

rechts 

links. 

rechts. 

links. 

5. K., 28 J. 

6 

2’4 

474 

37 , 

7 

fi. W., 33 „ 

6'A 

2*/, 

47 ,- 

3 

674 

7. F-, 22 „ 

«'4 

274 

4 

374 

7 

8. L., 37 , 

6't 

2V, 

474 

3 

7 

9. R., 32 „ 

6'/, 

27, 

574 

3 

774 

10. H., 39 „ 

6V, 

2 V 4 

474 

3 ''4 

7 

11. T., 25 , 

6 V 4 

3 

474 

4 

774 

12. E , 24 , 

6 

274 

47 , 

374 

7 

13. K., 23 , 

6V. 

2 V 4 

3»A 

3 

674 

14. L., 23 , 

6’/, 

27, 

47 . 

37 , 

774 

15. H., 37 , 

7 

274 

374 

31 /J 

87, 

16. K., 27 , 

6'/, 

274 

5 

374 

77 , 

17. W., 23 

7 

274 

47 , 

374 

7' , 

18. Sch., 38 , 

6 

27 , 

47 , 

374 

7’/, 

19. A., 32 . 

7 

3 

374 

374 

77 , 

20. S., 37 , 

7 

2»/4 

374 

374 

674 

21. P., 32 „ 

7’/, 

27, 

47 , 

37 , 

8 

22. B., 23 „ 

6 V 4 

2V, 

4 

37 , 

8 

23. F., 30 „ 

6’4 

274 

474 

3*^4 

3*/4 

7 

24. B., 35 , 

7 

3 

474 

8 

25. B., 21 , 

6'. 

3 

4 

7' , 

26. K., 21 „ 


3 

5 

4 

774 

27. Sch., 24 „ 

7'/, 

274 

37. 

4*7 

3' 4 

674 

28. K., 34 , 

7 V 4 

274 

3';', 

77 , 

29. S., 38 „ 

7 

274 

47« 

3»/4 

774 

30. B., 32 . 

7 

3 

37', 

374 

77 , 

31. G., 32 . 

6*4 

3 

5 

4 

8 

32. J., 21 „ 

«'/, 

274 

47 , 

37 « 

7 *', 

33. K , 24 „ 

774 

6% 

274 


4' 4 

7 

34. D., 23 , 

3 

7 

35. G., 37 , 

6 V 4 

3 

4‘;, 

474 

7 V 4 

36. W., 23 , 

6 V 4 

3* 4 

47 , 

474 

7 V 4 

37. F., 35 , 

67, 

27* 

5 

374 

7V4 

38. R , 31 , 

7'./, 

274 

37 , 

4 

8 

39. P., 26 , 

7 

374 

A'!\ 

4 

7‘A 

7'A 

40. M., 26 „ 

6 V 4 

3 

4 

41. N., 30 , 

77 , 

3 

37 . 

7 

42. K., 32 „ 

67, 

274 

5 

37 , 

8 

43. K., 38 „ 

77 , 

3 ■ 

47 , 

37 , 

3»'4 

7 

44. D., 38 . 

674 

374 

47, 

6 V 4 

45. S., 36 „ 

77 , 

274 

47 , 

3'/, 

7‘A 

46. M., 21 , 

774 

3 

47 , 

4 

7 

47. B., 36 , 

6’4 

274 

474 

47 , 

7 

48. K., 28 „ 

77 , 

27,4 

5 

374 

8 

49. S., 20 , 

6 V 4 

274 

4’/, 

4 

7 

50. K., 36 , 

6 V 4 

674 

3 

474 

37 , 

7'/* 

51. W., 34 , 

374 

47 , 

47 » 

7'A 

52. Sch., 25 , 

67« 

3 

474 

4 

7»/4 

53. W., 38 , 

6»4 

374 

47, 

474 

7 

54. A., 28 „ 

77 , 

3 

474 

374 

7‘ * 

55. W.,30 , 

7 

374 

i 47 , 

474 

8 

56. K., 39 , 

7 

3 

4 

7 

57. S., 30 „ 

674 

374 

47, 

4 

7 

58. Sch., 33 „ 

6’4 

3V, 

47 , 

474 

7*72 

59. B., 39 . 

67, 

274 

47 , 

374 

7V, 
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Name 

und 

A Iter. 

Entfernang 
vom Jugniam 
bis zor obe¬ 
ren Grenze 
der Elerz- 
dämpfuDg. 

Dämpfung überschrei 

III. Intercostalraum 

rechts, i links. 

i 

tet die Mitte 

IV. Interc 

rechts. 

Uinie im 

vistalraum 

links. 

60. K., 34 J. 

6'/. 

37 , 

474 

474 

7 »/, 

61. P., 26 , 

7''. 

374 

5 

3*4 

7*/4 

62. W., 22 „ 

7‘A 

3 

4’4 

474 

7', 

63. H., 38 „ 

7 

3 

5 

374 

7», 

64. G., 26 , 

6'/, 

3 

4’4 

374 

774 

65. G., 21 „ 

7 


4 

4 

6’/4 

66. S., 23 . 

7 

2*4 

5 

3 

77 , 

67. W.,37 , 

6 

374 

474 

474 

7‘/4 

68. H., 32 , 

7 

374 

47 , 

4 

7 

69. L., 21 „ 

6V, 

3 

47 , 

374 

774 

70. F., 27 . 

G'A 

274 

5 

374 

77 , 

71. W., 28 , 

6’ 4 

• 374 

h 

474 

8 

72. B., 37 , 

6‘A 

374 

474 

4 

77 , 

73. P., 34 , 

6 

274 

47 , 

374 


74. M., 23 , 

6V, 

27 , 

47 , 

3*4 

77« 

75. M., 25 , 

6 V 4 

2 V 4 

5 

374 

77 , 

76. V., 22 , 

6/, 

37* 

47 , 

474 

6*/4 

77. K., 33 , 

7'-« 

374 

474 

4 

6*/4 

78. G., 25 , 

7 

274 

5 

yi* 

77 , 

79. L., 36 , 

GV 4 

37, 

5 

474 

77 , 

80. L., 24 , 

6 

2*, 

5 

37 , 

8 

81. L., 26 , 

6 

274 

47 , 

374 

7 

82. A., 23 , 

6‘/4 

2*4 

47 , 

3 V 4 

77 , 

83. H., 21 „ 

6 V 4 

vu 

474 

3'A 

77 , 

84. Sch., 28 , 

6V, 

3 

f) 

3*/, 

77 . 

85. D., 32 „ 

7 V 4 

2», 

4»/4 

37, 

7 

86. L., 35 , 

6V, 

4 

4’/4 

37, 

77 , 

87. S., 23 , 

67, 

3 1 

47 , 

37, 

7', 

88. V., 25 , 

7 V 4 

2% ! 

5 

374 

8‘, 

89. W., 26 , 

7 

3 ! 

4'A 

374 

7', 

90. 0.; 27 , 

67, 

3 

474 

374 

7 

91. S., 40 . 

674 

3 1 

474 

37, 

7’/4 

92. W., 35 . 

67, 

3 V 4 

474 

4 

7*4 

93. W.,22 „ 

6V4 

3 1 

4'/4 

37, 

7‘, 

94. B., 23 „ 

V\ 

3 I 

474 

37 

7*/4 

95. H., 40 , 

67, 

2 V 4 

4*/. 

37 

77 , 

96. H, 29 , 

674 

3 

074 

4 

874 

97. C., 32 , 

67, 

3 

474 

37« 

77 , 

98. K., 25 , 

67, 

3 

5 

37, 

7*/4 

99. V., 20 „ 

7 

3 

4*4 

3*4 

77 , 

100. 0., 36 , 

7 


47 , 

37, 

77 , 

Durchschnitt 

6,75 

2,87 

4,67 

3,69 

7,42 


Beide Tabellen zeigen ziemlich gleiche Durchschnittsresultatc: ein 
Punkt, welcher bei der zwischen der Anlegung beider verstrichenen langen 
Zeit wohl auch für die Zuverlässigkeit spricht, mit der man die Percus¬ 
sion der relativen Herzdämpfung cinüben kann. — Wird auch aus diesen 
beiden Durchschnitten wieder das Mittel genommen, so ergeben sich fol¬ 
gende Endzahlen; 
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Entfernung vom Jugulum 6,95, rund 7 cm. 

Entfernung von der Mittellinie 

im III. Intercostalraum rechts 2,83, rund cm, 

links 4,84, , „ 

, IV. „ rechts 3,61, « 37^ „ 

links 7,44, „ 7*/, „ 

Den Umfang der Schwankungen dieser Zahlen in den Einzelfällen ersieht 
man aus den Tabellen selbst. 

Die Zahlen stimmen einigermassen mit den wenigen vergleichbaren 
Angaben, die man in der Literatur findet, überein. Unter den die Herz¬ 
dämpfung betreffenden Maassangaben, welche von dem Sternalrand unab¬ 
hängig sind, trifft man am häufigsten den gegen die Körperaxe schräg 
verlaufenden Längsdurchmesser des Organs, der von der Herzspitze zur 
Basis (meist zum Bulbus aortae) gezogen wird; diese Linie ist mit den 
hier angegebenen Dimensionen nicht in directe Beziehung zu bringen, 
auch wegen der Schwierigkeit für die Bestimmung des Aortenanfanges 
wohl keine sehr sichere Norm. — In Betreff der Entfernung des rechten 
Randes der Herzdämpfung von der Mittellinie finde ich einige Angaben, 
die mit den von mir mitgetheilten ziemlich genau übereinstimmen: so 
wird diese Linie von Ewald 1. c. (in der Höhe des IH. Intercostal- 
raumes) auf 3,0—4,0, von Banti*) (ungefähr der V. Rippe entsprechend) 
auf 3,5 cm angegeben, während Schott 1. c. eine grössere Zahl (5,0 bis 
5;5) gefunden haben will. Auch die in Bezug auf den rechten Sternal¬ 
rand oben angeführte Erfahrung, dass derselbe vom rechten Rand der 
Herzdämpfung meist um 1 ’/j—2 cm überschritten wird, passt hierzu, 
wenn man die Breite des Sternum in der Höhe des IV. Intorcostalraums 
auf 4,0 veranschlagt. 

Einige Mittheilungen über die (horizontal gemessene) Breite der 
relativen Herzdämpfung geben etwas grössere Zahlen, als meine obigen 
Befunde, an. So wird für die ,Herzresistenz“ die grösste Breite (im 
IV. Intercostalraum) von Ebstein 1. c. nach einem Fall auf 13,8, von 
Schläfke 1. c. [mit einer Correctur von Ebstein*)] nach einer grösseren 
Anzahl von Fällen auf 12,9—13,3 cm bestimmt. Jos. Meyer*) fuhrt 
für die percutorische Breite des Herzens in 12 Fällen Zahlen an, als 
deren Durchschnitt ich 13,0 finde. Dem gegenüber ergiebt die Summi- 
rung obiger Durchschnittszahlen meiner Befunde für die Breite der Herz¬ 
dämpfung im IV. Intercostalraum nur 11,05 cm. Doch sprechen für die 
Brauchbarkeit dieser kleineren Zahl gerade einige über die anatomische 


*) Sperinient. 1886. Giugno. 

*) Deutsches Archiv f. klin. MeJicin. Bd. 27. S. 392. 1880. 
®) Neue Chiirii^-.'lnnalen. Bd. 11. S. 377. 1877. 
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Breite des Herzens in situ gemachten Angaben: Luschka*) giebt diese 
(in der Höhe der IV. Rippe) auf 11,0 an; und aus den Fällen von 
Jos. Meyer (1. c.) ziehe ich für dieselbe Dimension das Mittel von 11,1 
(von 9,0—14,0 schwankend). Uebrigens wiederhole ich, dass nach meiner 
Erfahrung häu6g der anatomische Herzrand, besonders auf der rechten 
Seite, die Dämpfungsgrenze etwas (um ca. 1 cm) überragt. 

Die von mir gefundene Entfernung der oberen Herzdämpfungsgrenze 
vom Jugulum stimmt im Ganzen wohl mit der Höhe, welche auch 
ein Theil der anderen Beobachter links vom Sternum für die obere 
Herzgrenzc annimmt. Die Stelle entspricht am häufigsten der Höhe 
der ül. Rippe; und dies ist auch die Linie, in welche, wenigstens 
nach neueren anatomischen Angaben, die wirkliche obere Grenze der Vor¬ 
höfe fällt. 

Ich weise schliesslich darauf hin, dass für den Thorax von Kindern 
and jugendlichen Individuen die Bestimmbarkeit einer in den Haupt¬ 
grenzen der geschilderten ganz ähnlichen Dämpfungsfigur von verschie- 
dtnen Beobachtern, namentlich Gierke, Steffen, Rauchfuss und 
Weil (1. c.) zugegeben wird. 

Auch bef der empfohlenen Methode der Herzbestimmung bleibt immer 
t.ue gewisse Unsicherheit bestehen, welche auf der schwankenden Lage 
der zur Ortsbezeichnung benutzten Rippen und Intercostalräumo beruht; 
doch kann man sich bei der Abmessung der Horzdimensionen von den 
äusseren Abschnitten des Thorax eben nicht ganz lossagen. Es versteht 
sich aber von selbst, dass bei jeder Herzuntersuchung die Form des Thorax, 
die Richtung der Rippen, die Weite der Intercostalräume u. s. w. zu 
berücksichtigen sind, und da.ss bei abnormen Thoraxverhältnissen an 
Stelle z. B. des HI. Intercostalraumes eventuell die III. oder IV. Rippe 
oder auch der nächst höhere oder tiefere Intercostalraum zu setzen sein 
kann. Es sind dies Dinge, die nur die Erfahrung lehren kann, die aber 
dem Erfahrenen auch beinahe instinctiv einleuchten. 

Die Art der Percussion, welche zur Bestimmung der relativen Horz- 
dämpfung erforderlich ist, braucht wohl nicht genauer besprochen zu 
werden. Es versteht sich von selbst, dass für dieselbe stärker percutirt 
werden muss, als zur Auffindung der absoluten Dämpfung. Doch sei 
binzugefügt, dass die Stärke der Percussion nie der Art zu sein braucht, 
dass sic selbst empfindliche Kranke schmerzt oder belästigt. 

Wenn der gegebene Vorschlag, die Lage der seitlichen Herzdämpfungs- 
grenzen nach der Mittellinie abzumessen, allgemeinen Anklang findet, so 
werden vielleicht Andere ähnliche Zusammenstellungen machen und die 
von mir gefundenen Zahlen bestätigen oder verbessern. — Jedenfalls 

*) Anatomie des Menschen. I. 2 S. 408. 1863. 
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glaube ich, dass der gemachte Vorschlag dazu beitragen kann, den Haupt¬ 
zweck dieser Mittheilung zu erreichen: nämlich dazu anzuregen, dass die 
Percussion der relativen Herzdämpfung, welche allein der ana¬ 
tomischen Herzgrösse annähernd entspricht und daher allein das Ver¬ 
halten des Herzens sicher beurtheilcn lässt, allgemein geübt und in 
ihr eine einheitliche Methode der percutorischen Herzunter¬ 
suchung gegeben wird. 


Vielleicht kann es lehrreich sein, zur Illustration der vorstehenden 
Auseinandersetzungen einen Fall kurz anzuschliessen, der vor einigen 
Jahren mir die Nothwendigkeit einer gründlichen Bestimmung der rela¬ 
tiven Herzdämpfung in allen ihren Grenzen wieder recht vor die Augen 
führte. Der Fall ist um so frappanter, weil es hier die verhältniss- 
roässig leicht zu bestimmende linke Grenze der Herzdämpfung war, 
welcher die Entscheidung der Diagnose zufiel. 

Er betraf eine 27jährige Frau mit Aneurysma cordis, für welches 
Leiden bis zum Tode so gut wie gar keine charakteristischen Symptome 
sprachen. Dieselbe kam am 3. Oct. 1882 in das Berliner städtische 
allgemeine Krankenhaus mit wechselnden Klagen, namentlich über all¬ 
gemeine Schwäche, und wurde in der ersten Zeit mehr für eine Hysterica, 
als für eine Schwerkranke gehalten. Auch die Herzverhältnisse schienen 
Anfangs normal. Erst eine oft wiederholte sorgsame Percussion der 
relativen Herzdämpfung zeigte die Grenze derselben nach links und oben 
hin in eigenthümlicher Weise verändert: sie verlief vom linken Sternal- 
rand an ungefähr längs des unteren Randes der U. Rippe horizontal 
nach aussen bis etwas jenseits der Mammillarlinie und von dort beinahe 
senkrecht zur Herzspitze herab, so dass der links vom Sternum liegende 
Theil der Herzdämpfung die Form eines Rechteckes (annähernd 
eines Quadrates) angenommen hatte. Diese Dämpfnngsvergrösserung 
wurde während der Beobachtung allmälig immer deutlicher. Dabei ver¬ 
hielten sich der rechte Rand der relativen Herzdämpfung, die Lage der 
Herzspitze, sowie die absolute Herzdämpfung dauernd normal. 
— Von sonstigen Symptomen sind nur zu erwähnen: ein über der Vor¬ 
derfläche der linken Thoraxseite fast constant hörbares, systolisch sac- 
cadirtes Athemgeräusch and eine häufige Beschleunigung des Pulses. 

Da ein Longeninfiltrat und ebenso ein Pleuraexsudat als Ursache 
der abnormen Dämpfung auszuschliessen waren, auch eine vom Perlcard 
ausgehende Neubildung und Aehnliches unwahrscheinlich schien, so stellte 
ich die Diagnose auf ein dem Herzen anliegendes und sich besonders 
nach hinten entwickelndes kleines Aneurysma der Aorta thoracica des- 
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cendens. Später, als vorübergehende Zeichen von Pericarditis auftraten, 
wurde auch an ein vom Herzen selbst ausgehendes Aneurysma gedacht. 

Nach kurzem Bestehen stärkerer dyspnoetischer Beschwerden er¬ 
folgte ziemlich plötzlich am 5. December der Tod. Die Section ergab 
(ausser einer frischen Verklebung der Herzbeutelblätter und den Zeichen 
älterer Syphilis) einen der linken Uerzhälfte aufsitzenden aneurysma¬ 
tischen Tumor von der Grösse einer kleinen Citrone, dessen Höhlung 
eine Ausbuchtung des oberen Abschnittes des linken Ventrikels dar¬ 
stellte. 

Tn diesem Falle wäre ohne eine genaue Bestimmung der re¬ 
lativen Herzdämpfung die Diagnose auch nicht annähernd 
möglich gewesen. 
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Ein casuistischer Beitrag zur Werthbeurtheilung der 
absoluten Milchdiät bei Herzleiden. 

(Aus der medicinischen Klinik in Dorpat.) 

. Von 

Drd. med. Alfred Högerstedt, 

I. AMlstent der Klinik. 

(Hierzu Tafel 1.) 

£s ist merkwürdig, wie mit der Grenzscheide eines Landes die Ansichten 
über den Werth dort entstandener Eurmethoden za wechseln und an 
ursprünglichem Gehalt einzubüssen vermögen. Gewiss mag dafür in der 
verschiedenen Lebensweise des einzelnen Volkes und in der topischen 
Eigenart des ihm zugehörigen Landes ein begründendes Moment zu suchen 
sein, und, wenn ich nicht irre, hat Leyden bei Gelegenheit einer Discus- 
sion über Entfettungscuren') auf diesen ursächlichen Zusammenhang bei 
der landeseigenthümlichen Bevorzugung einer oder der anderen diäte¬ 
tischen Heilmethode aufmerksam gemacht. 

«Trotzdem die Behandlung mit absoluter Milchdiät nach dem Bekannt¬ 
werden der glänzenden Erfolge Karell’s’) häufig auch ausserhalb der 
Grenzen Russlands bei manchen desolaten Zuständen zur Verwendung 
gekommen sein mag, meine ich, ist ihr Werth mehr als practische Diät 
am Krankenbette, nicht aber als directes Heilmittel im Aaslande accep- 
tirt worden. Recht schlagend in dieser Beziehung ist die von Earell 
mit einem gewissen Stolze veröffentlichte Krankengeschichte'), welche 
ihm Niemeyer aus Tübingen zum Danke und als Beleg für die Wirk¬ 
samkeit der absoluten Milchdiät zur« Disposition gestellt hatte. Der 
hochgradig hydropische Nierenkranke wurde trotz der in Scene gesetzten 
absoluten Milchdiät fort und fort den allerenergischsten diaphoretischen 
Proceduren unterworfen — offenbar doch nur, weil von Niemeyer selbst 
die Milch nicht als Heil-, sondern nur als practisches, die Behandlung 

') Sitzungsberichte des Berliner Vereins für innere Hedioin. Deutsche medin. 
Wochenschr. 1886. No. 11 n. 12. Vergl. diese Zeitschr. Bd. XI. S. 425. 

') St. Petersb. med. Zeitschr. Bd. 8. 

') Ebendaselbst 
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unterstützendes, nie er sich selbst ansdrückt „urastiramendes“ Nahrungs¬ 
mittel betrachtet wurde. 

Und der einmal von Niemeyer eingeschlagene Weg ist weiter be¬ 
treten worden. Während die Milch heutzutage aller Orten als ganz vor¬ 
züglich zu bemessendes und practisches Nahrungsmittel, aber eben nur 
als solches bei allen nur möglichen Kuren als unterstützende Diät ver¬ 
wandt wird, ist ihr bisher höchstens bei den primären Erkrankungen des 
Verdauuogstractus ein gewisser vorwiegender therapeutischer Werth bei¬ 
gelegt worden. Selbst bei der modernsten Verwendung der Milch zur 
Behandlung der Hysterie und Neurasthenie, bei welcher der ganze Er¬ 
folg, abgesehen von psychischen Einwirkungen, bis jetzt empirisch doch 
auch nur in einer „Umstimmung der Ernährung“ ^ermuthet werden kann, 
wird die Milch selbst mehr als Zwischenspeise betrachtet, damit auch 
in der Zeit, wo dem Magen nicht gut mehr feste Speisen vorgesetzt wer¬ 
den können, Nahrung zugefuhrt werde. 

Und doch habe ich unter engen Verhältnissen Beobachtungen machen 
können, dass der Milch andere Rechte gebühren, in unbeschränktem 
Maasse jene direct therapeutischen Rechte, welche ihr von Kar eil ur¬ 
sprünglich zugesprochen worden sind. 

Mit Recht beklagt F. A. Hoffmann in seinen „Betrachtungen über 
absolute Milchdiät“ *), dass keine einzige zuverlässige Krankengeschichte 
existirc, welche eine absolut durchgeführte Milclikur streng wissenschaft¬ 
lich darstelle. Wenn Karell allerdings nicht ganz scharfe Indicationen 
für die Anwendung seiner absoluten Milchkur aufgestellt hatte, so mag 
der Grand hierfür in seiner Bescheidenheit gelegen haben. Ein Mann, 
der, gestützt auf seine „feste Ueberzeugung“, erst nach Hunderten von 
sclbsterprobten Heilresnltaten den Weg der Oeffentlichkeit zu zeigen wagt, 
musste auf die unzweifelhafte Lebensfähigkeit und Fortentwicklung der 
empirisch gefundenen Thatsache blindlings vertrauen. 

Ich betrete heute auf seinen Sparen nur ein kleines Gebiet, und 
doch, hoffe ich, ist es wichtig genug, um bei der Skepsis, welche in 
vielen Beziehungen noch bis heute von deutschen Klinikern (u. A. auch 
Leyden, „Herzkrankheiten in Folge von Ueberanstrengung“ dem the¬ 
rapeutischen Wertho der absoluten Milchdiät gerade bei der Behandlung 
Herzkranker im Stadium der Compensationsstörung resp. Herzinsufficienz 
cntgegcngehalten wird, zur Zusammentragung eines genau klinisch beob¬ 
achteten casuistischen Materials anzuregen. Aus einem solchen müsste 
sich mit der Zeit eine Klärung der oft „undurchsichtigen Resultate der 
absoluten Milchdiät“ (Hoffmann) und eine sicherere Indicationsstellung 
für die Verordnung derselben folgern lassen. 


') Diese Zeitsohr. Bd. VH. Sapplomentheft. 
Diese Zeitschr. Bd. XI. 

ZeitMhr. L kllu. Hcdlein. Bd. XIV. H. 1 u. 2. 
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Ist es richtig, dass wir in der absoluten Milchdiät bei Stauungs¬ 
zuständen in Folge incompensirler Herzinsufficienz ein sicheres Mittel 
besitzen, um die Herzkraft zu heben und die Diurese in Gang zu bringen, 
so wären die Gründe nicht durchsichtig, warum nicht „die von russischen 
Aerzten gerühmten Erfolge“ auch ausserhalb Russlands Vertrauen zu 
dieser Kurmethode erwecken sollten. 

Von diesen Gesichtspunkten aus erlaube ich mir in Folgendem einen 
casuistischen Beitrag zu liefern, der auch in diagnostischer Beziehung 
Interesse beanspruchen dürfte. Wenn die Grenzen meiner Thätigkeit am 
hiesigen Erankenhause mir es freilich nicht gestatteten analytische Unter¬ 
suchungen der gereichten Milch und Berechnungen der ausgeschiedenen 
Stickstoffmengen vorzunehmen, so glaube ich immerhin auch durch im 
Rahmen rein klinischer Beobachtung sich bewegende Daten nützen zu 
können. 

Fräulein Betty Klever, Gouvernante, 34 Jahre, aufgenominen den 1. December 
1886; gebessert entlassen den 28. März 1887. — Privatim weiterbehandelt bis zum 
3. Juni 1887. 

Anamnese. Das Herzleiden soll schon lange Jahre bestehen. Angeblich nach 
einem Schreck ist vor 9 Jahren zuerst Herzklopfen aufgetreten. Dieses hat dann im 
ersten Jahre nur den Charakter seltener, wenige Minuten dauernder Anfälle gehabt, 
ist aber später häufiger und anhaltender geworden. Der einzelne Anfall war stets 
mit Oppressionsgefühl und krampfartigem Zusammenziehen in der Herzgegend ver¬ 
bunden; dabei seien die Herzschläge äusserst schnell aufeinander gefolgt, dazwisobeo 
aber auch einzelne derselben ausgeblieben. — Seit 4 Jahren weseniliche Verschlech¬ 
terung; die Anfälle sind bei allen nur möglichen Gelegenheiten aufgetreten, haupt* 
sächlich aber nach psychischen Emotionen, haben „Stunden und Tage lang“ an¬ 
gedauert und waren stets verbunden mit Atbemnoth. Es hat sich Husten hinzuge- 
sellt, welcher namentlich im Frühling und Herbst exacerbirte; hin und wieder sind 
Schwindel, Flimmern vor den Augen und plötzliches Schwächegefühl aufgetreten. 

Ende 1885 bemerkte Patientin zuerst Schwellung der Fösse; aber erst seit 
2 Monaten ist diese bleibend geworden. Seit dieser Zeit auch wurde meistentheils 
Bettlage eingehalten. Zeitweilig hat sich die Schwellung auch auf den Rumpf er¬ 
streckt. Dagegen haben in den letzten Monaten die mit Herzklopfen verbundenen 
Anfälle nachgelassen. Seit einem Monat kann Patientin nur in sitzender Haltung zu 
Luft kommen; es bestehen Schlaflosigkeit, Appetitmangel. Durclifalle. 

Menstruale Blutungen sind im letzten Jahre sehr häufig, fast alle 8 Tage auf- 
getreten, während sie vordem regelmässig aber mit Schmerzen verbunden waren. 
Blutung und Schmerzen sind im letzten Jahre gering gewesen. 

Die Entkräftung und Abmagerung haben sich namentlich in den letzten 4 Jah¬ 
ren eingestellt. — Aerztliche Behandlung hat erst im letzten Jahre stattgefunden 
(meist Digitalis — in den letzten Tagen Opium); die Diät ist meist flüssig gewesen 
(Milch, Tummsuppen — Verbot von Alkohol, Thee etc.). 

Als Kind ist Patientin ganz gesund gewesen und hat sich stets ohne Nachtheil 
am Springen und Laufen beiheiligen können. Vor etlichen Jahren kam es zu einer 
leichten rheumatischen Afifection ohne Fieber, nachdem aber das Herzklopfen schon 
längere Zeit bestanden batte. 
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Status praesens^). Ziemlich reducirte Ernährung, blasse Gesichtsfarbe. 
Schleimhäute ebenfalls blass, leicht cyanotisch. Oedem der unteren Extremitäten 
und Kreuzgegond. Patientin nimmt vorzugsweise die sitzende oder halbsitzende Hal¬ 
tung ein. — Respiration dyspnoisch und sehr frequent, 44. Arteria radialis eng, 
dabei ziemlich gespannt; Puls 96, regelmässig; Welle niedrig und schwach. Crural- 
arterien pulsiren deutlich entsprechend den übrigen Gefässen, und zeigen bei der 
AuscuUation normalen Befund. — Herzchoc im 5. und 6. Intercostalraum nach aussen 
von der Mammillarlinie bis nahe an die vordere Axillarlinie schwach zu fühlen; da¬ 
gegen fühlt man in der ganzen Ausdehnung des Herzens bei der Systole einen sehr 
intensiven Klappenstoss. Die Herzdämpfung reicht von der 3. bis zur 7. Rippe und 
vom rechten Sternalrand bis nahezu in die vordere Axiilarlinie. An sämmtlichen 
Herzostien ungewöhnlich laute, aber absolut reine Töne; insbesondere der erste Ton 
an der Herzspitze ungewöhnlich laut und klirrend. — Die Percussion an den Lungen 
ist normal; die kleine Herzdämpfung reicht nach links bis zur Mitte zwischen Mam- 
millar- und vorderer Axiilarlinie, nach oben dagegen nur bis zum oberen Rande der 
4. Rippe. AuscuUation ergiebt überall in den unteren Abschnitten sowohl vorn als 
seitlich und hinten ziemlich reichliches, theils trockenes, theils feuchtes Rasseln. — 
Abdomen gespannt, nicht druckempfindlich. Ascites nicht nachweisbar. Der untere 
Leberrand steht um zwei Querfinger tiefer. Milzdämpfung sehr intensiv und gross, 
überragt den Rippenbogen nach vorn. Harn von geringem Volumen, dunkler Farbe, 
hohem Gewicht, 1026, enthält viel ürate und wenig Albumin. 

Diagnose: Stenosis ostii atrio-ventricularis sinistri. Dilatatio et 
hypertrophia praesertim ventriculi dextri; hypertrophia ventriculi sinistri? 

2.—5. Dec. Ordin.: Ruhe, Betllage; 3mal täglich 0,2 Calomel. Diät: 1V 2 I^^iter 
Milch, 4 Semmeln, 1—2 Teller Bouillon mit Ei. — Abends nach Bedarf 0,01 Mor¬ 
phium innerlich. 

Temperatur 36.3—37,4. Puls 88—108. Respiration dyspnoisch. 

Harn 100—300, wenig Eiweiss. 

Kur Anfangs reichliche, später geringe flüssige Ausleerungen. Schläft wenig, 
schwitzt reichlich. 

6.—11. Dec. Ordin : Calomel ausgesetzt; statt dessen Inf. foi. digitalis 0,6 : 
120,0, Kali acetic. 5,0, Syr. simpl. 30,0. S. 28tündl. Diät wie bisher; vom 10. Dec. 
ab zu Mittag ein englisches Beefsteak und ein Spitzglas Wein (letzterer wurde aber 
wieder fortgelassen, weil psychische Erregung und Dyspnoe danach Zunahmen). 

Temp. 36,2—36.8. Puls 88—112 Respiration sehr dyspnoisch (56). 

Harn 300—550, wenig Eiweiss. 

Trotz erhöhter Morphiumgaben (0,015) starke psychische Erregung, kein Schlaf, 
namentlich Nachts reichliche Schweisse. Durchfälle haben aufgehört, angehaltoner 
Stuhl. Oedeme nehmen sowohl an den Füssen, nls namentlich am Rücken und Ge- 
säss zu. Quälender Husten mit schleimiger, nicht blutiger Expectoration; hinten 
unten auf beiden Lungen viel feuchtes Rasseln. Am 9. Dec. an der Herzspitze vor¬ 
übergehend ein präsystolisches kurzes Geräusch. 

12.—14. Dec. Ordin.: Medicatio nulla. Diät: Volle Kost. 

Temp. 36,0—36,5. Puls 92—104. Respiration sehr dyspnoisch (bis 52). 

Harn 300—550, wenig Eiweiss, viel ürate. 

Trotz grosser Abspannung hochgradige ünruhe und Beängstigung. Starke 
ödematöse Spannung bis zum Becken hinauf. Anzeichen des beginnenden Decubitus 
(Waschungen mit Citronensaft, Gummikissen). Rasseln auf den Lnngen geringer. 
Herztöne absolut rein. Stuhl regelmässig. 


*) Nach dem Dictat des Herrn Prof. A. Weil. 
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15. Dec. Ordiii.: Abends wieder 0,01 Morphium innerlich. Von heute ab Be¬ 
ginn der absoluten Milchdiät nach dem modificirten Verfahren von Weir 
Mitchell. 

Gesammte Miiohmenge^) 140 ccm (2 1 Esslöffel). 

Temp. 36.0/36,4. Puls 88/88. Resp. 48/44. 

Harn 350/1027, wenig Eiweiss. 

16. Dec. Gesammte Mih hmenge 160 ccm (2stündl. 1 Esslöffel). 

Temp. 36,0/36,5. Puls 88/88. Resp. 50/44. 

Harn 340/1027, wenig Eiweiss. 

17. Dec. Gesammte Milchmenge 210 ccm (1 V-^stündl. 1 Esslöffel). 

Temp. 36,0/36,1. Puls 84/88. Resp. 48/52. 

Ham 350/1026, wenig Eiweiss. 

18. Dec. Gesammte Milchmenge 300 ccm (Istündl. 1 Esslöffel). 

Temp. 36,0/36,0. Puls 76/92. Resp. 40/44. 

Harn 400/1027, wenig Eiweiss. 

In den letzten Nächten vorzüglich geschlafen; nur gegen Morgen noch geringer 
Schweiss. Oedem am rechten Bein im Abnehmen. 

19. Dec. Gesammte Milchmenge 575 ccm (V 2 Stündl. 1 Esslöffel). 

Temp. 36,0^/36,8. Puls 76/80. Resp. 36/40. 

Harn 44(^/1030, wenig Eiweiss. 

20. Dec. Gesammte Milchmenge 1130 ccm (V^stöndl. 1 Esslöffel). 

Temp. 36,2/36 8. Puls 88/80. Resp. 36/36. 

Harn 500/1025, wenig Eiweiss. 

Status idem; mehr Schweiss. 

21. Dec. Gesammte Milchmenge wie gestern: 1130 ccm. 

Temp. 36,5/36,9. Puls 76/44—72. Resp. 28/32. 

Ham 1500/1010, geringe Eiweisstrübung. 

Patientin klagt über Aussetzen des Herzschlages, welches vorübergehend schon 
gestern aufgetreten sein soll. Objectiv Herzschlag stark arhythmisch, nach 4—5Schlä¬ 
gen auf längere Zeit aussetzend. Befund am Herzen wie früher; reine Töne. Schlaf 
gut, kein Schweiss. 

22. Dec. Gesammte Milchmenge wie gestern: 1130 ccm. 

Temp. 36,8/36,9. Puls 88/52. Resp. 32/32. 

Harn 2400/1010, ohne Eiweiss. 

Oedem beider Beine hat stark abgenommen. Hasten besteht noch, aber auf den 
Langen nur spärliches trockenes Rasseln. Arterienspannung gut, Puls heute wieder 
rhythmisch. — Starker Hunger; Stuhl die ganze Zeit über regelmässig. 

23. Dec. Gesammte Milchmenge 2500 ccm (y^stündl. V 2 Tasse). 

Temp. 36,4/36,5. Puls 88^/96. Resp. 36/40. 

Harn 2600/1010, ohne Eiweiss. 

Oedeme nehmen rapid ab. Starker Durst. Verdoppelte 2. Töne. Ordin.: Von 
heute ab Abends kein Morphium. 

24. Dec. Gesammte Hilchmenge wie gestern: 2500 ccm. 

Temp. 36,2/—. Puls 76/82. Resp. 40/^ 

Ham 2600/1010, ohne Eiweiss. 


Der Tag hier wie später gerechnet von 9 Uhr Morgens bis 9 Uhr Abends. 
— Die Milch war erster Qualität und wurde in gekochtem Zustande kalt getrunken. 
Verbot anderer Getränke. Die Doppelzahlen für Puls und Temperatur beziehen sich 
auf die morgendliche und abendliche Krankenvisite. 
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Pals heute wieder etwas arhythmlsoh. üeberall verdoppelte 2. Töne. Unab¬ 
weisbares Bedürfniss nach anderer Nahrung. 

25.—26. Dec. Diät: Milch wie bisher; am Morgen eine Tasse Cacao, im Laufe 
Tages 4 Zwiebacke. 

Temp. 36 0—36,7. Puls 92—96. Resp. 32—44. 

Harn 500—700/1010—1013, sehr wenig Eiweiss. 

Schlaf gut. kein Schweiss. Oedeme fallen stark ab. 

27.—30. Dec. Diät wie bisher; zu Mittag eine Tasse Bouillon und ein eng¬ 
lisches Beefsteak. 

Temp. 36,0-37,0. Puls 96-108. Resp. 28-32. 

Harn 1200—1600/1015—1012, kein Eiweiss. 

Status idem. Kein Oedem. Vorzügliche Stimmung. Pat. macht die ersten 
Gehversuche. 

31. Dec. bis 4. Jan. Diät: Volle Kost. 

Temp. 36,3—36 9. Puls 100—104. Resp. 36—40. 

Ham 800—1009/1020—1018, wenig Eiweiss. 

Appetit gut, Stuhl regelmässig. Schlaf durch stärker aufgetretene Schweisso 
häufig gestört. Abends wieder leichte Athembeschwerden; objectiv aber nur einige 
Rhonchi hörbar. Befand am Herzen wie früher; Töne rein; die zweiten Töne nicht 
mehr verdoppelt. 

Pat. war täglich 1—2 Stunden ausserhalb des Bettes. 

5.—^9. Jan. Ordin.: Bettruhe. Inf. fol. digitalis 0,6 : 150,0 2 stündlich. Diät 
wie bisher. 

Temp. 36,1—37,8. Puls 104—112. Resp. 36—44. 

Harn 700—1800/1023—1013, Anfangs wenig, später mehr Eiweiss. 

Schläft schlechter, schwitzt wieder viel. Athembeschwerden sind an den letzten 
Abenden wieder stärker aufgetreten. Der Appetit hat sich verringert; Pat. klagt 
über Druckgefühl im Unterleibe, welches gegen Abend namentlich stark im Epi- 
gastriunx empfunden wird. Oedem der Fasse zeigt sich wieder. Bei gewöhnlicher 
Herzaction sind die Herztöne rein; an der Spitze der erste Ton stärker accentuirt als 
in der Norm. Wechsel der Körperlage ändert hieran Nichts; erst bei stärkerer Herz¬ 
action tritt ein kurzes systolisches Geräusch hervor, das neben dem ersten Herzton 
auftritt, aber nicht die ganze Systole ausfüllt und am lautesten an der Herzspitze 
zu hören ist. Alle anderen Töne laut und rein. Auf den Lungen hinten unten spär¬ 
liches feuchtes Rasseln. Die Leber und Milz haben sich gegen früher noch mehr 
rergrössert. Leichter Druck auf die sich resistenter anfühlende Gegend der Leber 
zwischen Bpigastrium und Nabel wird schmerzhaft empfunden. 

10.—17. Jan. Ordin.: Digitalis fortgelassen; statt dessen Nalr. bioarb. 2,0, 
Acet. sein. q. s., Aq. Juniper. — petrosel. — destill. ana 50,0, Syr. simpl. 30,0. 
S. Sstündl. Abends 0,01 Morphinm innerlich. Diät wie bisher. 

Temp. 36,0—37,5. Puls 96—112. Resp. 38—44. 

Harn 600—1300/1025—1013, enthält Eiweiss nur in Trübung. 

Anfangs trotz Morphium wenig, an den letzten Tagen besser geschlafen und 
weniger geschwitzt. Abends immer stärkere Athembeschwerden; viel Husten mit 
zäher Bxpectoration. Oedem an den Beinen stärker geworden, Ascites aber nicht 
nachweisbar. Appetit wieder besser geworden, Stuhl im Allgemeinen regelmässig, 
Leberschwellung und Empfindlichkeit im Epigastrium bestehen noch. Hinten auf 
beiden Lungen tympanitischor Beiklang und feinblasiges feuchtes Rasseln. Am Her¬ 
zen anscultatorisch negativer Befand. 

18.—23. Jan. Ordin.: Pulv. fol. digitalis 0,05. S. an den ersten 3 Tagen ein-, 
später zweistündlich. Diät wie bisher. — Compresso echauffante um den Unterleib. 
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A. nOBGKRSTEDT, 


Temp. 35,7—36,5. Puls 84—108. Rosp. 36—36. 

Harn 800—1730/1020—1011, Eiweisstrfibung. 

Status idem. Oedem der Unterextremitäien und der Baucbhaut im Zunebmen. 
Am 20. Jan. vorübergehendes Aussetzen des Pulses. 

24.—26. Jan. Ordin.: Digitalis ausgesetzt; statt dessen Mixlura diuretica wie 
oben. Diät wie bisher. 

Temp. 36,1—36,8. Puls 84—88. Respiration dyspnolsch. 

Ham 600—750/1021—1020. Eiweiss nimmt zu. 

Trotz Morphium wenig Schlaf; psychische Depression, hin und wieder Beäng¬ 
stigungen. Oedem der Bauch- und Londenhaut im Zunehmen. Links vorn in der 
Gegend des 2. und 3. Rippenknorpels bei tiefer Inspiration feinblasiges, subcrepiti- 
rendes Rasseln und verschärftes Athmen. Hinten unten beiderseits viel feinblasiges 
Rasseln. Befund am Herzen wie früher. Präsystolisches Anschwellen der Vena ju- 
gularis externa. Pulsatio epigastrica. 

27.—31. Jan. Ordin.: 4mal täglich 0,05 GofTein; Abends immer noch Morphium. 
Diät wie bisher. 

Temp. 35,4—37,0. Puls 76—88. Respiration dyspnoisch. 

Ham 500—650/1024—1022, viel Eiweiss. 

Anasarca der Bauchdecken, der Ober- und Unterschenkel im Zunehmen; Spuren 
von Ascites und linksseitigem Hydrothorax. Kleine Herzdämpfung nach rechts bis 
zur Mitte zwischen Stemal- und Parasteraallinie, nach oben bis zum unteren Rand 
der 3. Rippe und nach links zwischen Mammillar- und vorderer Axillarlinie. Leber 
unverändert. 

1.—5. Febr. Ordin.: Mit Ausnahme der abendlichen Morphiumgaben Medicaiio 
nulla. Diät wie bisher. 

Temp. 35,5—36,5. Puls 80—88. Respiration dyspnoischer. 

Ham 600—750/1024—1021, viel Eiweiss; bietet alle Charaktere des Stauungs¬ 
barnes, aber keine Cylinder nachweisbar. Oedem hat zugenommen. 

6.—9. Febr. Ordin.: Pilocarpin, mur. 0,003. S. 5mal täglich. Diät wie bisher. 

Temp. 35,9—37,0. Puls 92—100. Hochgradige Dyspnoe. 

Ham 300—550/1030—1024, viel Eiweiss. 

Die diaphoretische und sialagogische Wirkung des Pilocarpins hat sich nur an 
den beiden ersten Tagen geltend gemacht. Keine subjective Erleichterung. 

10.—13. Febr. Ordin.: Mixtura diuretica. Diät wie bisher. 

Temp. —. Puls 80—96. Dyspnoe. 

Harn 550—650/1026—1023, viel Eiweiss. 

14. Febr. Ordin.: Medicatio nulla; auch Abends kein Morphium. Von heute 
ab zum zweiten Mal Beginn der absoluten Milchdiät nach dem früheren Verfahren. 

Gesammte Milchmenge 140 ccm (2y2Stündl. 1 Esslöffel). 

Temp. 36,4/36,4. Puls 80/76. 

Ham 350/1026, weniger Eiweiss. 

15. Febr. Gesammte Milchmenge 160 ccm (2stündl. 1 Esslöffel). 

Temp. 36,3/36,5. Puls 76/72. 

Harn 460/1027, wenig Eiweiss. 

16. Febr. Gesammte Milchmenge 200 ccm (1 V 2 Stündl. 1 Esslöffel). 

Temp. 36,2/36,3. Puls 68/64. 

Ham 680/1024, wenig Eiweiss. 

17. Febr. Gesammte Milchmenge 300 ccm (Istündl. 1 Esslöffel). 

Temp. 36,1 36,4. Puls 68;^2. 

Harn 650/1023, wenig Eiweiss. 

Schlaf und psychische Ruhe kehren wieder. Atbmung freier. Oedeme nehmen 
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bedeutend ab. Stuhl regelmässig. Befand am Herzen unverändert; ab und zu com- 
plete Intermissionen des Herzschlages. 

18. Febr. Gesammte Milchmenge 575 ccm (*/ 2 StändI. 1 Esslöffel). 

Temp. 36,0/36,2. Puls 64/68. 

Harn 660/1022, sehr wenig Eiweiss. 

19. Febr. Gesammte Milchraenge wie gestern: 575 ccm. 

Temp. 36,2/36 1. Puls 40/44 (unregelmässig). 

Harn 1280/1012, ohne Eiweiss. 

20. Febr. Gesammte Milchmenge wie gestern: 575 ccm. 

Temp. 36,0/36,2. Puls 40/42 (unregelmässig). 

Ham 1100/1011, Eiweiss nur in Spuren. 

Oedem fast vollständig geschwunden. Leber weicher. Herztöne auffallend laut; 
keine Geräusche. Der zweite Ton am unteren Sternalende und im 2. linken Inter- 
costalraum verdoppelt. 

21. Febr. Gesammte Milchmenge wie gestern: 575 ccm. 

Temp. 36,5/36,5. Puls 42/42 (unregelmässig). 

Harn 1180/1011, Eiweiss in Spuren. 

22. Febr, Gesammte Milchmenge 1150 ccm (VjStündl. 2 Esslöffel). 

Temp. 36,4/36,4. Puls 64/48 (stark arhythmisch und inäqual). 

Harn 1200/1010, Eiweiss in Spuren. 

23. Febr. Gesammte Milchmenge wie gestern: 1150 ccm. 

Temp. 36,4/36.7. Puls 56/44 (etwas unregelmässig). 

Ham 1000/1011, Eiweiss in Spuren. 

Schlaf und Stimmung haben sich auffallend gebessert. — Arterie eng, aber von 
guter Spannung; Pulswelle niedrig. 

24. Febr. Gesammte Milchmenge 1700 ccm (V 4 stiindl. 2 Esslöffel). 

Temp. 36,6/36,6. Puls 40/44 (regelmässig). 

Harn 730/1011, wenig Eiweiss. 

25. Febr. Gesammte Milchmenge wie gestern: 1700 ccm. 

Temp. 36,6/36,8. Puls 48/52. 

Ham 650/1015, wenig Eiweiss. 

26. Febr. Gesammte Milchmenge wie gestern: 1700 ccm. 

Temp. 36,7/37,0. Puls 46/54. 

Harn 780/1012, wenig Eiweiss. 

Vorzüglicher Schlaf und gute Stimmung. — Die 2. Töne überall deutlich ge¬ 
spalten. 

27. Febr. Gesammte Milchmenge wie gestern: 1700 ccm. 

Temp. 37,0/37.5. Puls 54/50. 

Ham 1000/1011, sehr wenig Eiweiss. 

28. Febr. Gesammte Milchmenge wie gestern: 1700 ccm. 

Temp. 36,3/36,8. Puls 60/58. 

Harn 900/1012, sehr wenig Eiweiss. 

1. März. Gesammte Milchmenge 1800 ccm ‘). 

Temp. 36,3/35,9. Puls 62/50. 

Harn 1280/1009, sehr wenig Eiweiss. 

2. März. Gesammte Milchmenge 1800 ccm. 

Temp. 36,6/36,5. Puls 56/48. 

Harn 1220/1009, Eiweisstrübung. 

3 März. Gesammte Milchmenge 2000 ccm. 


Von heute ab riicht mehr esslöffelweise, sondern tassenweise. 
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A. HOKGKRSTEDT, 


Temp. 36,3/36,5. Puls 66/60. 

Harn 1250/1010, Eiweiss in Spuren. 

4. März. Qesammte Milchmenge 2000 cciii. 

Temp. 36,3/36 5. Puls 58/62. 

Ham 1100/1010, Eiweiss in Spuren. 

5. März. Gesammte Milchmenge 2000 ccm. 

Temp. 36,7/36,7. Puls 62/68. 

Harn 1200/1010, ohne Eiweiss. 

6. März. Gesammte Milchmenge 2000 ccm. 

Temp. 36,4/36.4. Puls 60/68. 

Harn 1480/1009, ohne Eiweiss. 

7. März. Gesammte Milchmenge 2000 com. 

Temp. 36,5/36,6. Puls 76/66. 

Harn 1380/1010, fast klar. 

8. März. Gesammte Milchmenge 2200 ccm. 

Temp. 36,4/36,2. Puls 68/68. 

Harn 1600/1009, ohne Eiweiss. 

9. März. Gesammte Milchmenge 2200 ccm. 

Temp. 36,6/36,6. Puls 70/68. 

Ham 1720/1008, ohne Eiweiss. 

10. März. Gesammte Milchmenge 2200 ccm. 

Temp. 36,5/36,6. Puls 70/66. 

Ham 2000/1008, ohne Eiweiss. 

Vorzüglicher Schlaf, gute Stimmung. Kein Schweiss. Athmung frei; kein 
Rasseln — kein Husten. Starkes Bedürfniss nach Zugabe festerer Nahrung. Stuhl 
war etwas angehalten, im Ganzen aber regelmässig. Oedem schon seit Anfang März 
nicht mehr vorhanden. 

11. —18. März. Diät: Milchmenge soll pro die auf 2400 ccm gesteigert werden; 
zu Mittag 2 Scheiben kalten Braten, vom 16. d. M. ab auch zum Abend eine Scheibe. 

Temp. 36,2—36. Puls 60—80. Athmung ruhig. 

Harn 1420—2000/1014—1008, Anfangs kein Eiweiss, später in Spuren. 

Verdoppelte zweite Töne, üeber der Pulmonalis ist die 2. Hälfte des Doppel- 
schlages deutlich accentuirt. Spitzenstoss jetzt deutlicher localisirbar im 6. Inter- 
costalraum bis an die vordere Axillarlinie reichend, aber nicht besonders resistent. 
Druck auf die kleiner gewordene aber immer noch harte Leber weniger empfindlich. 
Der untere Rand derselben reicht bis eine Fingerbreite oberhalb des Nabels, nach 
links bis zur Axillarlinio, wo derselbe mit der gleichfalls palpablen Milz sich berührt. 
Kein Oedem. 

19.—28. März. Diät wie bisher, dazu täglich 4 Albert-Bisquits. — Pat. soll 
sich allmälig an das Gehen gewöhnen. 

Temp. 36,1-37,0. Puls 74—88. 

Harn 1120—1680/1016—1009, enthält wieder mehr Eiweiss. 

Allgemeinzustand im Ganzen befriedigend, nur ist der Schlaf vom 20. d. M. ab 
wieder mehr durch Schweisse gestört worden. Kein Herzklopfen, auch nicht beim 
Gehen, das Pat. einige Minuten lang täglich geübt hat. Keine Oedeme. Leib weich, 
nur wenig aufgetrieben. Unterer Leberrand eine Fingerbreite oberhalb des Nabels 
und in der rechten Mammiliurlinie 4 Fingerbreiten unter dem Rippenbogen fühlbar. 
Nach links hin berührt der Leberrand auch jetzt noch die Milz, welche bei tiefen 
Inspirationen unter dem Rippenbogen fühlbar wdrd. Hydrothorax und Hydropericar- 
dium durch Percussion und Auscultation nicht nachweisbar, wohl aber einiges fein¬ 
blasiges feuchtes Rasseln in den abhängigen Lungenpartien. Ascites nicht nach- 
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weisbar. Appetit gut, Stuhl regelmässig. — Spitzenstoss im Sitzen im 6. Intercosial- 
raom bis eine Fingerbreite über die vordere Äzillarlinie hinaus, im Liegen bis zur 
vorderen Axillarlinie fühlbar. Herzdämpfung nach rechts eine Fingerbreite über die 
rechte Sternallinie hinausreichend. Während des Inspiriuros Pulsatio epigastrica 
fühlbar. Ueberall ein gespaltener zweiter Ton; im Uebrigen Auscultationsbefund 
wie früher. NB, Die Periode ist während der 4 Monate, die Patientin im Kranken¬ 
hause verbracht hat, ausgeblieben. 

Da mir angetragen wurde die weitere Privatbehandlung der Patientin zu über- 
oehmen, halte ich es für geboten, noch folgenden Nachtrag hinzuzufügen. 

Vorausschicken muss ich, dass die hygienischen Verhältnisse, in welche die 
Pat. nach Verlassen der Klinik hineingezwängt wurde, für eine Herzkranke zunächst 
nicht günstige waren. Das kleine Zimmer der Patientin besass nur ein Fenster, 
welches zum Hofe gelegen der heissen Mittagssonne ausgesetzt war. Die anderen 
Wohnräume waren stets von Menschen überfüllt. Dazu Kindorgeschrei und in Ar¬ 
beit hastende Umgebung. — Erst zu Anfang Mai kam Pat. unter günstige Verhält¬ 
nisse, hatte Ruhe und konnte am Tage in freier Luft auf der Veranda liegen. Jetzt 
wie vorher machte eine Schwester der Pat. sich um die Pflege derselben verdient. 

1.—9. ApriP). Diät: 2200 ccm Milch, 3 Albert-Bisquits, 4 Scheiben Braten, 
2 Stücke Häring pro die. — Täglich soll Pat. 1 Stunde anssor Bett sein. 

Temp. 36,2—37,9. Puls 80—96. 

Ham 900—1020/1025—1022, sehr viel Eiweiss. 

Abends wieder Athembeschwerden. Nachts reichliche Schweisse, Schlaf trotz¬ 
dem befriedigend. 

10.—18. April. Diät wie bisher, hinzu ein englisches Beefsteak und eine Tasse 
Bouillon zu Mittag. Die Nahrungsaufnahme soll in kleinen Rationen slattfinden. 
Medicatio nulla. 

Temp. 35,8—37,4. Puls 92—106. 

Ham 850—950/1027—1024, Anfangs mehr, später weniger Eiweiss. 

Allgemeinzustand schlechter. Abends starke psychische Unruhe, kein Schlaf 
vor 2 Uhr Nachts und auch dann wird derselbe durch starkes Schwitzen gestört. 
Appetit gut, täglich zwei breiige Stühle. — Oedera der Beine ist wieder aufgetreten; 
dasselbe reicht bis zur Bauchhaut hinauf. Ascites nicht sicher nachweisbar. Leber 
und Milz wie früher. Befund am Herzen wie früher, nur sind keine verdoppelten 
zweiten Töne hörbar. Starke Bronchitis, reichliches feuchtes Rasseln. 

19.—22. April. Ordin.: Miitura diuretica. Diät: Volle Kost. 

Temp. 36,1-37,3. Puls 90-104. 

Ham 800—850/1029—1027, wenig Eiweiss. 

Status idem. Oedem hat zugenommen, Spuren von Ascites nachweisbar. Ap¬ 
petit schlechter, Stuhl hart, mit Schmerzen verbunden. Starker Husten. Hinten 
unten auf beiden Lungen viel feuchtes Rasseln; Hydrothorax nicht nachweisbar. Am 
21. April circa 1 Stunde anhaltendes Herzklopfen ohne Schmerzen oder Angstgefühl. 

23.—30. April. Ordin,: Aloe lucid., Pulv. Jalappe, Sap. medic. ana 2,0. Fiant 
pil. 30. S. an den ersten 3 Tagen 2, an den folgenden 3 Tagen 4, and an den letz¬ 
ten 2 Tagen 6 Pillen zu nehmen. Mixtura diuretica ausgesetzt. Diät wie bisher. 
Temp. 35,6—37,7. Pols 86—98. 

Harn 750—800/1029—1027, wenig Eiweiss. 

Stuhl trotzdem angehalten. Status idem. 


*) Nach dem Verlassen der Klinik hatte Patientin starke Durchfälle, welche am 
1. April aufhörten. 
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A. HOEGKRSTKDT, 


1.—5. Mai. Ordin.: Calomel., Tub. Jalappe ana 0,3. S. täglich 1 Pulver. 
Diät wie bisher. 

Temp. 36,2—39,0. Puls 86—120. Vom 3. Mai abendliches Fieber. 

Harn 500—800/1032—1029, viel Eiweiss, dunkle Farbe. 

NachCalomel traten nur massig reichliche Durchfälle auf. Am 3. Hai 2 Schüttel¬ 
fröste, Kopfschmerz. Starker Husten mit schleimigem, zähem Auswurf. Dyspnoe. 
Kein Herzklopfen. Kleine Herzdämpfung nach rechts 2 Fingerbreiten vom rechten 
Sternalrande, die anderen Grenzen wie früher, Töne rein, nur am zweiten Ton an 
der Herzspitze geringe Rauhigkeit. Venen am Halse stark geschwollen. Auf beiden 
Lungen hinten, namentlich rechts, viel feuchtes Rasseln. Leber und Milz wie früher. 
Appetit vermindert, häufiges Aufstossen, starker Durst. Stuhl wieder regelmässig, 
nicht flüssig. Vermehrtes Druckgefühl im Epigastrium. Unterleib aufgetrieben und 
gespannt; Umfang 83 cm; in den abhängigen Partien beim Stehen Ascites nach- 
weisbar. Beträchtliches Oedem beider Beine, der Kreuz- und Lendengegend. Schlaf 
schlecht. Schweisse nur um Weniges geringer, 

6.—15. Mai. Ordin.: Abends 0,6Pulv. Doweri. — Eisbeutel auf die Herzgegend. 
Sodawasser zum Getränk. Diät restringirter. — Strenge Bettlage. 

Temp. 36,8—38,5 (an den ersten Abenden noch bis 38,5). Puls 96—116. 

Harn 500—580/1031—1028, Anfangs viel, später weniger Eiweiss. 

Am 9. Mai vorübergehend Herzklopfen. — Sehr wenig Schlaf, starke psychi¬ 
sche Unruhe. Starke Dyspnoe, quälender Husten. Appetit gut, Stuhl regelmässig. 
Auf der rechten Lunge hiuten unten Dämpfung, abgeschwächtes Athmen und sehr 
viel feuchtes Rasseln. Oedem und Ascites haben zugenommen. Befund am Herzen 
wie früher. Arterie eng, von gewöhnlicher Spannung; Welle niedrig, von gleicher 
Höhe und Rhythmus. Leichte Cyanose. 

16. Hai. Ordin.: Von heute ab zum dritten Male Beginn der absoluten 
Milchdiät nach etwas modificirtem Verfahren. Ruhige Bettlage; am Tage bei war¬ 
mem Wetter im Freien auf der Veranda. — Dower'sohe Pulver fortgelassen. — Ge- 
sammte Hilchmenge 600 ccm in 2ständigen Rationen. 

Temp. 37,0/36,7. Puls 100/—. 

Harn 600/1028, Eiweisstrübung. 

17. Mai. Gesammte Milchmenge 900 ccm in 1 ständigen Rationen. 

Temp. 36,2/36,6. Puls 86/—. 

Ham 450/1031, Eiweisstrübung. 

18. Mai. Gesammte Milchmenge 1200 ccm in 1 ständigen Kationen. 

Temp. 36,4/36,4. Puls 84/84. 

Ham 500/1031, Eiweisstrübung. 

19. Mai. Gesammte Milchmenge wie gestern: 1200 ccm. 

Temp. 36,4/36,5. Puls 84/84. 

Harn 700/1023, ohne Eiweiss. 

20. Mai. Gesammte Milclimenge wie gestern: 1200 ccm. 

Temp. 36,5/36,8. Puls 88/92. 

Harn 1500/1010, ohne Eiweiss. 

Bedeutend ruhigere Stimmung und besserer Schlaf. Pat. schläft auch am Tage 
mehrere Stunden. Appetit gut, Hunger nach festerer Nahrung, aber keine Aversion 
gegen die Milch. Stuhl regelmässig. Abendliche Athemnoth geringer, ebenso der 
Husten. — Auf den Lungen beiderseits verschärftes Athmen, und hiuten unten, 
rechts mehr wie links, ziemlich zahlreiches feuchtes Rasseln. Rechts hinten unten 
besteht noch Dämpfung. Athmungsfrequenz 28. Relative Herzdämpfung nur eine 
Fingerbreite nach rechts über den rechten Sternalrand, die anderen Grenzen wie 
früher. Kein Herzklopfen. Herzstoss in weiter Verbreitung fühlbar, aber nicht be- 
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sonders stark; Spitzenstoss wie früher. Herztöne absolut rein und überall von glei< 
eher Stärke. — Stand der unteren rechten Lungengrenze an der 5. Rippe. Unterer 
Leberrand 3 Fingerbreiten unter dem Rippenbogen in der Mammillarlinie, 2 Finger¬ 
breiten über dem Nabel in der Mittellinie fühlbar. Druck auf dieselbe auch im Epi- 
gastrium unempfindlich; Resistenz dagegen noch ziemlich beträchtlich. Die Milz 
überragt auch jetzt noch den Rippenbogen, ist aber nicht deutlich fühlbar; ihre 
Dämpfung geht in die des linken Leberlappens über. Die linke untere Lungengrenze 
in der Axillarlinie um eine Fingerbreite hinaufgedrängt. — Unterleib bedeutend 
weicher. Ascites bis 2 Fingerbreiten unter den Nabel hinauf nachweisbar. Oedem 
der Beine weicher geworden, am ausgesprochensten ist dasselbe noch in der Kreuz- 
ond Lendengegend. Cyanose geringer. Puls regelmässig; das Gefass eng aber von 
guter Spannung; Welle niedrig, gleichmässig. 

21. Mai. Gesammte Milchmenge 1500 ccm in ständigen Rationen. 

Temp. 36,6/37,1. Puls 96/92 (unregelmässig). 

Ham 1250/1012, ohne Eiweiss. 

22. Mai. Gesammte Milchmenge wie gestern: 1500 ccm. 

Temp. 36,8/36,7. Puls 98/—. 

Ham 2050/1008, ohne Eiweiss. 

23. Hai. Gesammte Hilchmenge wie gestern: 1500 ccm. 

Temp. 36,4/—. Puls 84/—. 

Ham 1400/1012, ohne Eiweiss. 

Fortschreitende Besserung. — Auf der rechten Lunge hinten unten noch leichte 
Dämpfung und feinblasiges feuchtes, nach vorn in die Axillargegend sich fortselzon- 
das Rasseln. Athmen vesiculär, nicht mehr merklich abgeschwächt. Links hinten 
unten nur wenig Rasseln. Der erste Ton an der Herzspitze heute besonders deut¬ 
lich laut und klirrend. Kurzes präsystolisches Blasen an der Herzspitze. — Unter¬ 
leib noch weicher geworden. Ascites nicht mehr deutlich nachweisbar. Oedem der 
Beine besteht noch, ist aber auch weicher geworden. 

24. Mai. Gesammte Hilchmenge 1800 com (halbstündig). 

Temp. 36,7/37,0. Puls 100/88. 

Harn 1300/1012. ohne Eiweiss. 

25. Hai. Gesammte Milchmenge wie gestern: 1800 ccm. 

Temp. 36,6/37,1. Puls 80^6. 

Ham 1150/1014, ohne Eiweiss. 

26. Mai. Gesammte Milchmenge wie gestern: 1800 ccm. 

Temp, 35,9/36,7. Puls 86/84. 

Harn 1250/1014, ohne Eiweiss. 

Wohlbefinden. Guter Schlaf, schwitzt garnicht mehr. Keine Dyspnoe. An- 
gehaltener Stuhl. Starker Hunger nach anderer Nahrung. — Auf der rechten Lunge 
hinten unten immer noch eine Spur von Dämpfung, indessen ist das Rasseln, trotz¬ 
dem es noch vorn hörbar ist, bedeutend geringer geworden. Links reines Athmen. 
Relative Herzdämpfung entschieden kleiner geworden, nach links 3 Fingerbreiten 
über die linke Mammillarlinie. Die kleine Herzdämpfung reicht nach rechts bis zum 
linken Sternalrand, nach links eine Fingerbreite über die linke Mammillarlinie. Herz¬ 
choc weniger intensiv. Spitzenstoss im 6. Intercostalraum. Aorten- und Pulmonal¬ 
töne haben jambischen Rhythmus gleich laut. Der erste Ton an der Herzspitze rein, 
weniger laut und klirrend, aber immer noch stark accentuirt. Herzactiou regelmässig. 
— Leber und Milz unverändert. Kein Ascites. Leibesumfang 78 cm. Cyanose nur 
noch sehr gering. Venen am Halse wenig geschwellt, unduliren nicht. Oedeme 
nehmen zusehends ab. 

27. Mai, Ordin.; Ol. Ricin. nach Bedarf. 
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Gesammte Miichmonge wie gestern: 1800 ccm. 

Temp. 36.1/36.5. Puls 80/82. 

Ham 1450/1011, ohne Eiweiss. 

28. Mai. Gesammte Milchmenge wie gestern: 1800 ccm. 

Temp, 36,2/36,3. Puls 76/82 (unregelmässig). 

Harn 1500/1012, ohne Eiweiss. 

29. Mai. Gesammte Milchmenge wie gestern: 1800 ccm. 

Temp. 36,0/35,9. Puls 80/82. 

Harn 1420/1013, ohne Eiweiss. 

30. Mai. Gesammte Milchmenge wie gestern: 1800 ccm. 

Temp. 36,2/35,8. Puls 86/84. 

Harn 1650/1011, ohne Eiweiss. 

31. Hai. Gesammte Hilchmenge wie gestern: 1800 ccm. 

Temp. 36.0/36,6. Puls 80/—. 

Harn 1650/1011. ohne Eiweiss. 

1. Juni. Gesammte Milchmenge 2100 ccm. 

Temp. 35,7/36,7, Puls 84/88, 

Harn 1300/1014, ohne Eiweiss. 

2. Juni. Gesammte Milchmenge 2100 ccm. 

Temp. 36,4/36,6. Puls 80/92. 

Harn 1350/1013, ohne Eiweiss. 

3. Juni. Gesammte Milohmenge 2100 ccm. 

Temp. 35,6. Puls 76. 

Ham 1420/1013, ohne Eiweiss. 

Befinden gut. Stuhl wieder regelmässig geworden. Keine Oedeme, Auf der 
rechten Lunge die Dämpfung und das Rasseln verschwunden. Herzdampfung wie 
bisher. Der erste Ton an der Herzspitze ungewöhnlich laut und klirrend, im An¬ 
schluss an denselben ein kurzes, sehr leises systolisches Hauchen, dessen punctum 
mazimum sich an der Herzspitze befindet. Pulmonal- und Aortentöne von gleicher 
Stärke; die zweiten Töne nicht gespalten. Kein Herzklopfen. Leber und Milz wie 
früher. 


Ich bin nicht in der Lage, über die pathologischen Zustände des 
Herzens an dieser Stelle necroptische Aufschlüsse zu geben, und doch 
glaube ich nicht nur auf die Autorität Prof. A. WeiTs, sondern auf die 
Daten der Weiterbeobachtung selbst hin die zu Anfang gestellte Diagnose: 
Stenosis ostii atriovcntricularis sinistri als in hohem Grade wahrscheinlich 
verfechten zu können. 

Die variablen Auscultationspbänomene bei Mitralstenosen sind in der 
Literatur, namentlich von englischer und französischer Seite, fast bis zum 
Ueberdrusse beschrieben worden. Durosiez^) übernimmt es, allein aus 
dem rauhen Charakter eines an der Herzspitze auftretenden Geräusches 
die Diagnose auf Mitralstenose zu stellen. Dagegen hält Nixon vor¬ 
sichtiger diese Diagnose für wahrscheinlich, wo nur ein systolisches Spitzen- 


L'union mödicale. 1881. 

’) Dubl. Journal of med. sc. 1879. 
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geräosch oder ein scharfbegrenzter erster Ton besteht, aber für sicher, 
wenn bei solchem Befund zu irgend einer Zeit ein präsystolisches Ge¬ 
räusch gehört wurde. Doch werde oft genug während Lebzeiten kein 
präsystolisches Geräusch gehört, während die Section das Bestehen einer 
Mitralstenose erwies; solcher Fälle führt Fagge‘) allein 40 an. Bot- 
kin^) betont die Mannigfaltigkeit der bei Mitralstenosen auftretenden 
auscnltatorischen Symptome und hält unter Umständen gerade die Un- 
entwirrbarkeit der schnell aufeinander folgenden Töne und Geräusche für 
pathognomonisch. Barbara*) endlich betont gleichfalls die Veränder¬ 
lichkeit der Auscultationszeichen, in Folge deren bei ein und demselben 
Falle abwechselnd nach kurzer Zeit eine Verdoppelung des zweiten Tones, 
ein präsystolisches oder ein diastolisches Geräusch gehört wurde. 

loh hätte hier diese Thatsachen nicht zusammengestellt, wenn mir 
die Unsicherheit der gestellten Diagnose auf Grund des Äuscultations- 
befnndes allein nicht von vornherein klar gewesen wäre. Sind wir dessen 
eingedenk, dass, wie schon von Widmann*) betont worden ist, zur Ent¬ 
stehung eines Stenosengeräuschos, abgesehen von einem gewissen Grade 
von Verengerung des Ostiums, durch welches das Blut fliesst, vor Allem 
die Kraft und Schnelligkeit des Blutstromes in Betracht kommt, so werden 
wir leicht verstehen können, dass die von Klappenfehlern herrührenden 
Geräusche in ihrem Charakter und ihrer Intensität auffallenden Schwan¬ 
kungen unterliegen müssen. Auf diesen Punkt hat schon Sanders*) 
aufmerksam gemacht; heute dürfte das jedem Beobachter bekannt sein. 
Wenn Fraentzel*) daher bei der Diagnose der Herzklappenfehler der 
Beachtung der Herzgeräusche die untergeordnetste Rolle vindicirt, so gilt 
dieser Satz nirgends mehr als bei Verdacht auf Mitralstenose, welche 
geradezu als Chamäleon in auscultatorischer Beziehung bezeichnet werden 
muss. Das Blut und die Herzkraft bilden eben variable Bedingungen für 
das Entstehen der Geräusche überhaupt, und deshalb sind diese, trotz 
der in gleicher Weise fortbestehenden anatomischen Veränderung der 
Klappe in hohem Grade veränderlich. 

Während der langen Beobachtungszeit wurde in unserem Falle nur an 
zwei weit auseinander liegenden Tagen ein kurzes präsystolisches, und nur 
an einem Tage ein kurzes systolisches Hauchen an der Herzspitze gehört. 
Die zweiten Töne an der Herzspitze und am unteren Sternalrande waren 
meist auch absolut rein, nur dazwischen waren sie längere Zeit deutlich 
gespalten. Der erste Ton an der Herzspitze war fast zu allen Zeiten ganz 

•) Qny’s hosp. rep. XVI. 

*) Petersb. med. Woobenschr. 1881. 

*) These de Paris. 1883. 

*) AUg. Wiener med. Zeitung. 1875. 

*) Edinb. med. Journal. 1869. 

*) Charitd-Annalen. IX. Jahrg. 
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besonders laut und klirrend, und doch bestand kein Anhaltspunkt für die 
Annahme einer bedeutenderen Hypertrophie vorzugsweise des linken Her* 
zens; der Spitzenstoss liess sich anfangs fast gar nicht genau localisiren, 
und, als man ihn später fühlen konnte, entsprach seine Resistenz in keiner 
Weise der Lautheit des ersten Herztones; ebenso bestand zu keiner Zeit 
ein üeberwiegen des zweiten Aortentones. — Dass eine überwiegende Dila¬ 
tation und Hypertrophie des rechten Herzens bestehe — dazu passte frei¬ 
lich nicht der Umstand, dass fast zu keiner Zeit eine deutliche Verstärkung 
des zweiten Fulmonaltones sich nacliweisen liess. Aber dennoch drängte 
jede Ueberlegung, das ganze Krankheitsbild selbst, zur Annahme hin, dass 
hier zunächst das rechte Herz in ganz ühermässiger Weise in Anspruch 
genommen sein, dass die colossale Vergrösserung der Herzdämpfung zum 
grössten Theile der Dilatation dieser Herzabtheilung zugeschrieben werden 
müsse. 

Trotz sorgfältiger Untersuchung des ganzen Artcriensystems liess 
sich eine Stenose an irgend einer Stelle der grösseren Bahnen desselben 
nicht wohl vermuthen, zur Annahme einer Stenose des Aortenostiums 
waren erst recht keine Anhaltspunkte vorhanden. Und doch war die 
Pulswellc so weit unter das normale Mittel erniedrigt, wie andererseits 
die Stauung im Venensystem constant so hohe Grade einhielt, dass die 
Annahme einer Verengerung an einer Stelle zwischen venösem und ar¬ 
teriellem Stromgebiete nicht wohl von der Hand zu weisen war. Bei 
der anhaltenden Stauung auch im kleinen Kreisläufe musste, wenn nicht 
anders per ezclusionem, der Verdacht auf die Mitralis fallen. 

£s gieht eine Notiz von F. A. Hoffmann'), in welcher derselbe 
zum Zwecke der Prognose in präciser Weise betont, dass „in allen seinen 
Fällen von hochgradiger Hypertrophie und Dilatation des rechten Ven¬ 
trikels mit Verschiebung der Spitze nach links sich die absolute Herz¬ 
dämpfung nicht nach oben, sondern nur in Quere und einige Male nach 
unten (Spitzenstoss im 6. Intercostalraum) vergrössert fand.“ Diesen 
Umstand erhebt Verfasser zu einem „Erkennungszeichen, ob man es mit 
einer Vergrösserung der rechten Herzkammer zu thun habe“, ln der 
That fand sich in unserem Falle bei bedeutender Vergrösserung der ab¬ 
soluten Herzdämpfung nach links nur eine relativ kleine Verbreitung 
derselben nach oben; daneben bestand wenig ausgesprochener Spitzen-, 
aber weit fühlbarer Klappenstoss. 

Dass ungeachtet dessen der zweite Pulmonalton zu Anfang der Be¬ 
obachtungsdauer nicht relativ lauter als der zweite Aortenton hörbar war, 
bin ich geneigt, auf eine immerhin gleichzeitig bestehende Hypertrophie 
des linken Herzens zu beziehen. Denn „es scheint“ nach Friedreich^) 


*) Petersb. med. Wochenschr. 1878. 
Lehrbuch der Herzkrankheiten. 
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»keinem Zweifel unterliegen zu können, dass gewisse organische Erkran¬ 
kungen des Herzens (Mitralstenose!), wenn. dieselben eine bedeutendere 
Stauung innerhalb der Venen- und Capillarbahn des grossen Kreislaufes 
setzen, auch eine Hypertrophie des linken Ventrikels zu erzeugen im 
Stande sind. Die in solchen Fällen gesteigerten Widerstände innerhalb 
der Capillarbahn, die durch den Hydrops bestehende Compression der 
Capillaren und kleineren Gefässe können sich sehr wohl als peripherische 
llindernisse für die Entleerung des linken Ventrikels geltend machen und 
bei einem gewissen Grade und längerer Dauer dieser Störung eine Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels bewirken.“ Thatsächlich liess sich auch 
zur Zeit, als Stauung und Cyanose hochgradig waren, eine bedeutende 
Abnahme der arteriellen Spannung am Pulse nicht constatiren, und ich 
glaube der Wahrheit nahe zu kommen, wenn ich einen letzten Rest com- 
pensatorischer Thätigkeit des Herzens in seiner mit der sich mehrenden 
Stauung im grossen Kreisläufe Schritt haltenden Hypertrophie der linken 
Kammer suche. Dem entspricht die absolute Gleichheit in der Stärke 
und dem zeitlichen Auftreten der zweiten Töne, welche während der 
Stanungsperioden regelmässig constatirt wurde, während mit Abnahme 
der Stauung Verdoppelung der zweiten Töne an den arteriellen Ostien 
mit deutlicher Äccentuirung des zweiten Doppelschlages an der Pulmo- 
nalis gehört wurde. Seit von Dusch’s Auseinandersetzungen') sind 
wir gewohnt, diese Verdoppelung in der ungleichmässigen Spannung 
beider Gelasse zu begründen, und sicherlich war die jedesmalige Ver- 
stärkuDg des zweiten Pulmonaltones nicht auf ein Erlahmen der Kraft 
des linken Ventrikels, sondern auf eine Zunahme der Kraft des rechten 
Ventrikels in unserem Falle zu beziehen. 

Der gleichfalls später aufgetretenen Spaltung der zweiten Töne an 
der Herzspitze und am unteren Sternalrande möchte ich keinen für die 
Diagnose' durchschlagenden Werth beilegen, umsoweniger, als sich ans 
ihnen nicht das von Fraentzel so benannte »abgesetzte modifleirte dia¬ 
stolische Geräusch“') durch Verstärkung der Herzthätigkeit erzeugen 
liess. Ihr gleichzeitiges Auftreten mit der Tonspaltung an den arteriel¬ 
len Ostien, sowie die gleiche Stärke am rechten wie linken Ventrikel 
berechtigen zu der Annahme, dass es sich nur um Fortleitung eben jenes 
Phänomens gehandelt habe. 

Nach diesen langen Excursen habe ich zum Glück nur wenig mehr 
zur Rechtfertigung der Diagnose anzuführen. Die so oft im Gefolge 
hochgradiger Dilatationen des rechten Ventrikels auftretende Tricnspidal- 
insufficienz liess sich ans dem Mangel jeglicher Zeichen für dieselbe aus- 
schliessen. Ob neben der Stenose vielleicht auch eine geringe Insufficienz 


') Lehrbuch der Herzkrankheiten. 
1. c. 
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der Mitralis bestand, liess sich aus dem nur einmal vorübergehend ge¬ 
hörten leichten systolischen, Hauchen an der Herzspitze nicht wohl ent¬ 
scheiden; wahrscheinlicher erscheint mir die Annahme, dass es sich um 
eine beträchtliche Stenose allein gehandelt habe. Durosiez‘) nimmt 
an, dass die reine Mitralstenoso ohne Insufficienz der Bicuspidalklappe 
eine sehr hochgradige, und dass andererseits jede sehr hochgradige Mi¬ 
tralstenose eine reine sein muss. Es sind aber auch Fälle bekannt, in 
denen eine nicht sehr hochgradige Mitralstenose trotzdem rein war, weil 
die Klappe schlussfähig geblieben war in Folge des durch ihre trichterför¬ 
mige Umwandlung und Verengerung des Orificiums begünstigten Herein- 
ragens in den linken Ventrikel, beziehungsweise der dadurch vermehrten 
Angriffsfläche für den bei der Systole von der Seite andräugenden Blutstrom. 

Aetiologisuh bleibt der Fall unklar. Eine primäre entzündliche 
Schrumpfung, welche, wie neuerdings von Hampeln’) betont worden 
ist, die überwiegende Anzahl aller Mitralfehler ausmacht, würde umso¬ 
mehr anzunehmen sein, als das Individuum noch im Anfang der mitt¬ 
leren Jahre, dazu weiblichen Geschlechts war, und Arteriensclerose sich 
nicht im geringsten Grade nachweisen liess. Jedenfalls ist anzunehmen, 
dass der Klappenfehler in den letzten Lebensjahren acquirirt wurde, und 
nicht angeboren war. 

Prognostisch lagen die Verhältnisse ungünstig. Nachdem schon viel 
an der Patientin herumlaborirt worden war, bekamen wir sie mit voll¬ 
endeter Compensationsstörung als Todescandidatin in unseren Kranken¬ 
stand. Wenn es «mit Recht anerkannt ist, dass die Diagnose eines 
Herzfehlers im Allgemeinen eine leichte Sache ist, und dass der wahre 
Prüfstein für die Geschicklichkeit des Arztes vielmehr die Erkennung des 
Stadiums der Krankheit und die Beurtheilung der Leistungsfähigkeit des 
Herzens ist“ (H offmann), so war mit der Annahme einer Mitralstenose 
im letzten Stadium der Compensationsstörung das Todesurtheil ja aller¬ 
dings so gut wie besiegelt. 

In eben jener oben genannten Notiz sagt Hoffmann: «Es begegnen 
uns Fälle, wo hochgradige Cyauose, Leberschwellung, Ascites und Ana- 
sarka vorhanden sind, aber eine verhältnissmässig kurze Behandlung lässt 
diesen Zustand verschwinden, und der Kranke fühlt sich auf Monate fast 
geheilt; andere ganz ebenso aussehendo Kranke dagegen werden fast ver¬ 
geblich behandelt und gehen schnell ihrem Ende entgegen.“ Das Herum- 
experimentiren an solchen hoffnungslosen Kranken mit der als Ultimum 
refugium betrachtetea Digitalis glaubt Verfasser ,in etwas durch die Be¬ 
merkung beschränken zu dürfen, dass in demjenigen Stadium, in welchem 
das rechte Herz nach links über die Mamroillarlinie vergrössert ist, die 


') L'union medicale. 1882. 
Diese Zeitschr. Bd. XI. 
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Digitalis nicht mehr den verhängnissvollcn Ablauf der Krankheit zu hem¬ 
men im Stande ist. Es sei hinreichend bekannt, dass die Hypertrophie 
des Conus arteriosus es wesentlich ist, durch welche in den früheren 
Stadien die Compensation erreicht wird, erst spät werde auch die Spitze 
des rechten Herzens in Mitleidenschaft gezogen, wird sie aber erheblich 
nach links verschoben, so habe man es mit der höchsten Dilatation und 
Schwäche zu thun.“ Es ist entschieden ein Verdienst, „auf ein Symptom 
aufmerksam gemacht zu haben, welches neben anderen das Endstadium 
mit besonderer Sicherheit erkennen lässt“. Wenn, wie auch von Hoff- 
mann eingestanden wird, das Symptom seinen vollen Werth nur dort 
gewinnt, wo kein Verdacht auf eine Hypertrophie des linken Ventrikels 
in Frage kommen kann, so glaube ich es zur Genüge wahrscheinlich ge¬ 
macht zu haben, dass in diesem Falle trotz wahrscheinlicher gleichzeitiger 
Hypertrophie des linken der rechte Ventrikel als in übermässiger Weise 
ausgedehnt, resp. den grössten Theil der weit nach links hinüberragenden 
Herzdämpfung bildend angesprochen werden musste. 

In der That leistete die Digitalis, wie wir uns nach einem kurzen, 
völlig missglückten Versuche mit dem eben erst wieder angepriesenen 
Calomel überzeugen konnten, so gut wie gar nichts. Erst die im Januar 
wiederholten Versuche mit Digitalis scheinen wenigstens auf die Diurese 
von vorübergehend günstigem Einflüsse gewesen zu sein, doch will ich 
hier gleich bemerken, dass ich bei der sonstigen Wirkungslosigkeit diesen 
damals constatirten Erfolg in einen ursächlichen Zusammenhang mit der 
vorausgegangenen absoluten Milchkur zu bringen versucht bin. Mit Aus¬ 
nahme dieses eben genannten Erfolges der Digitalis war aber weder diese 
selbst, noch irgend ein anderes der angewandten üblichen Mittel im Stande, 
auf die Harnausscheidung und den mit derselben verbundenen Eiweiss¬ 
verlust oder auf die Herzaction einen irgendwie günstigen Einfluss aus¬ 
zuüben. Unter welcher medicamentösen Einwirkung auch immer — der 
Ällgemeinzustand verschlechterte sich zusehends nach allen Richtungen! 

Ich begebe mich der weitläufigen Recapitulation aller Krankheits¬ 
phasen, steht doch in solchen Fällen der Fort- oder Rückschritt des All¬ 
gemeinbefindens io steter Parallele mit der zu- oder abnehmenden Stau¬ 
ung, beziehungsweise der ab- oder zunehmenden Leistungsfähigkeit des 
Herzens. Zur besseren Uebersichtlichkoit aber des langwierigen, gewiss 
nicht zu mehrmaligem Durchblättern aufforderndon Krankheitsverlaufes 
habe ich mich des Vortheils einer Illustration durch Curven nicht be¬ 
geben wollen *) (cfr. Tafel I.). 


') Die obere Garvo zeigt die Harnausscheidung in Cubikeentimetem, die untere 
die Pulsfrequenz. Die tägliche Eiweissausscheidung durch den Harn ist approximativ 
angegeben und bedeutet „wenig“ ca. 0,1 pCt., „viel“ ca. 0.3 pCt. ln der Mittel¬ 
bahn bedeutet Schwarz; absolute Hilchdi.nt, Grau: vorwiegende Milchdiät mit vor- 

Z<-ibrfar. r. kllD. M«iliclii. Bd. XIV. H. 1 u. 3. ^ 
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Die practische Beobachtang hat sich von Jeher gewöhnt, in solchen 
Fällen an den in den Curven angegebenen, leicht controllirbaren Körper¬ 
functionen die sichersten Anhaltspunkte für die Ablesung des Barometer¬ 
standes im jeweiligen Beßnden des Patienten zu suchen. Man hat, zum 
Theil auch heute noch, gleichfalls einen gewissen Werth häufig zu wie¬ 
derholenden Körperwägnngen beigelegt, indessen muss dieses Control¬ 
mittel bei Herzkranken schon der Umständlichkeit wegen hinter jenen 
Zurückbleiben. Wo das Körpergewicht als massgebender Ausdruck der 
zu- resp. abnehmenden Ernährung einem regelmässigen Vergleiche unter¬ 
zogen wird, lässt sich klinisch keine Einrede erheben. Es ist aber noch 
zu beweisen, ob nicht bei hydropischen Zuständen Oedemabnahme und 
meistens gleichen Schritt haltende Ernährungsznnahme als entgegen¬ 
gesetzte Quoten die aus den Körpergewichtszahlen erschlossenen Daten 
geradezu in falscher Linie vorführen. Gewiss hat auch die Harnmengen¬ 
bestimmung ihre Fehlerquellen, deren hauptsächlichste wohl in der Trans- 
spiration liegen dürfte, aber die relativen Grenzen der Harnausscheidung 
bieten Differenzwerthe, welche in bedeutend leichterem Grade richtig be- 
urtheilbar sind, als 3—500 g Zu- oder Abnahme des Körpergewichts. 

Werfen wir nun einen Blick auf die Zeichnung, so lassen sich, wäh¬ 
rend im Allgemeinen die Harnmengen sich weit unter der normalen 
Durchschnittszahl 1200 .bewegen, diei deutliche Erhebungen derselben 
constatiren, deren Gipfelpunkte in die schwarz bezeichneten Zeiten der 
absoluten Milchdiät hineinfallen. Hierbei ist zu bemerken, dass jedesmal 
der plötzliche Aufschwung der Diurese schon drei bis fünf Tage nach 
dem Einsetzen der absoluten Milchdiät zu Stande kommt, also zu einer 
Zeit, in welcher die eingenommene Milchroenge noch bedeutend weniger 
als 1 Liter pro die ausmacht. Bei den beiden ersten Erhebungen der 
Harnmengen sehen wir ferner mit dem Beginn der grau (schraffirt) ge¬ 
zeichneten Zeiten der vorwiegenden Milchdiät ein sofortiges Abfallen der 
Harnmenge, welche dann aber gleich wieder anstoigt und beträchtliche, 
über der Norm stehende Mittelzahlen einhält. In der Zeit vom Anfang 
April bis zum 19. d. M. bewegen sich die Harnmengen aber, trotzdem 
sie über Grau stehen, um 3—400 unter der Norm. Vom 19. April ab 
macht sich ein weiterer Abfall über Weiss bei voller Kost bemerkbar, 
welcher bis zu der zum dritten Male einsetzenden absoluten Milchdiät 
(schwarz) andauert. Im Januar bewegen sich die Harnmengen, trotzdem 
sie über Weiss stehen, unter dem Einflüsse der Digitalis im Mittel nur 
wenig unter der Norm. 


sichtigster Zufügung anderer Nahrungsmittel, Weiss: volle gemischte Kost ohne be- 
trächllichere Milchbeifügung. — Die speciflschen Qewichtszahlen des Harns habe ich 
nicht eingetragen, weil ihre Schwankungen als in umgekehrtem Verhältnisse zu den 
Harnmengen stehend, die Anschaulichkeit beeinträchtigt hätten. 




Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Werthbeurtheilung der absoluten Milclidiät bei Herzleiden. 35 

Mit den über Schwarz and Grau sich erhebenden Gipfeln der Harn¬ 
mengen lässt sich eine Abnahme der Eiweissausscheidung verfolgen, 
welche gegen das jedesmalige Ende der absoluten Milchdiät sich bis zum 
Verschwinden gesteigert hat. Recht präcise mit dem Einsetzen von Grau 
stellt sich das Eiweiss wieder ein und erreicht, nach einem kurzen Vor¬ 
läufer über Grau, im Januar über Weiss recht plötzlich, über Grau in 
der zweiten Hälfte des März mehr allmälig wieder seine gewöhnliche 
Höhe. In der ersten Hälfte des April kommt es über Grau sogar zu 
recht hoben Graden. Endlich verschwindet es mit der dritten Erhebung 
der Harnmenge über Schwarz in der zweiten Hälfte des Mai vollständig. 

Eigenthümlichen Schwankungen unterliegt die Pulsfrequenz. Wäh¬ 
rend ira Allgemeinen dieselbe sich recht bedeutend über der Durchschnitts¬ 
zahl 80 hält, erniedrigt sie sich zum ersten Male unter der absoluten 
Milchdiät in der zweiten Hälfte des December und zum zweiten Male 
während der Coflfeinmedication (Ende Januar) bis zur Norm. Zum dritten 
Male sinkt sie wieder unter der absoluten Milchdiät in der zweiten Hälfte 
des Februar und der ersten Hälfte des März weit unter die Norm; hier 
erhält sie sich auch noch unter Grau bis Ende März. Anfang Mai er¬ 
reichen die Pulszahlen unter dem Einfluss von Fieber bedeutende Höhe, 
kehren aber unter der absoluten Milchdiät zum vierten Male Ende Mai 
zur Norm zurück. 

Berücksichtigt man die auf der Zeichnung in der Mittelbahn an¬ 
gegebenen Bemerkungen über den Wechsel der Stauungsverhältnisse und 
des Allgemeinbefindens, so ergiebt sich folgende Uebersicht: 



Diurese. 

Albuminurie. 

Pulsfrequenz. 

Stauung. 

Allgemein¬ 

befinden. 

Absolute 

Nimmt stark 

Nimmt schnell 

Geht herab bis 

Nimmt ab bis 

Bessert sich 

Milch diät. 
Schwarz. 

zu und hleibt 
hoch. 

ab und ver¬ 
schwindet. 

zu und unter 
die Norm. 

zum Ver¬ 
schwinden. 

auffallend. 

Vorwiegend 

Nimmt allmä' 

Nimmt con* 

Nimmt sehr 

Nimmt sehr 

Verschlech¬ 

Milchdiät. 

Grau. 

lig ab. 

stant zu. 

j 

allmälig zu. 

allmälig zu. 

tert sich seh r 
allmälig^ 

Volle Kost. 
Weiss. 

Ist sehr ge* 
ring. 

In gleichblei¬ 
bender Menge 
vorhanden. 

Hält sich auf 
bedeutender 
Hohe. 

Erreicht hohe 
G.’^ade. 

Ist schlecht. 


Ich meine, der Werth der absoluten Milchdiät braucht nach dieser 
Bilanz kaum weiter erörtert zu werden! 

Nun kommt noch ein Umstand hinzu. Schon während der ersten 
absoluten Milchkur wurde vorübergehend Arhythmie des Pulses bemerkt 
gerade zu einem Zeitpunkte, als die Harnausscheidung enorme Werthe 
erreichte; während der zweiten Milchkur trat wieder Arhythmie des Herz¬ 
schlages auf, wiederum vorübergehend und wiederum zu einer Zeit, als 

3* 
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die Harnmenge die beginnende Steigung um nenneuswcrtlie Quoten über¬ 
traf. Und endlich bei der dritten Milchkur zeigte sich das Phänomen 
wieder unter ganz ähnlichen Bedingungen, nur weniger ausgesprochen. 
Aber zu allen Malen gaben die übrigen Erscheinungen von Seiten des 
Herzens und der Arterien zu keiner Besorgniss, sondern im Gegentheil 
zu besonderer Befriedigung Veranlassung. Die Arterie war trotz ihrer 
Enge von guter Spannung, die Herztöne mehr als je auffallend laut, und 
jedes Mal (nur das letzte Mal nicht) trat eine deutliche Verdoppelung 
der zweiten Töne mit besonderer Accentuirung des zweiten Doppelschlages 
an der Fulmonalis auf, welches Moment, ich betone es nochmals, ich 
als einen hochwichtigen Beweis für die günstige Aenderung des Herz¬ 
zustandes io diesem Falle anspreche. 

Nun noch einige Worte zur Anwendungsweise der absoluten Milch¬ 
diät, wobei ich gleich bemerken will, dass ich die erstmalige Kur in 
in dieser Krankengeschichte für die Anwendungsweise nicht als mass¬ 
gebend zu betrachten bitte; sie musste aus äusseren Gründen in dieser 
abortiven Form vorgenommen werden. 

Es ist bei keiner Kur gleichgültig, unter welchen äusseren und inne¬ 
ren, im Individuum selbst liegenden Bedingungen dieselbe zur Anwendung 
kommt. Ich glaube aber ganz gewiss, dass zur Durchführung einer stren¬ 
gen Milchkur neben günstigen hygienischen Bedingungen ein ganz be¬ 
sonders hoher Grad von Intelligenz der Umgebung des Patienten erfor¬ 
derlich ist. Die Unvernunft der Angehörigen tritt nie greller in den 
Vordergrund, als wenn es sich um die Ernährung der Pflegebefohlenen 
handelt. Es gehört auch ein hoher Grad von Intelligenz und Vertrauen 
der Patienten selbst, sowie ein durch jahrelanges Leiden zu energischer 
Selbstüberwindung herangercifter Charakter dazu, um die Kur mit der 
nöthigen Gewissenhaftigkeit durchzuführen. In eben jenen Betrachtungen 
über absolute Milchdiät spricht sich Hoffmann ganz entschieden für 
die Möglichkeit aus, »den kranken Menschen, der vor nnnöthigen Wärme¬ 
verlosten, wie sie körperliche und geistige Arbeit mit sich bringen, ge¬ 
schätzt ist, mit Milch zu ernähren“. Es ist also ein weiteres Postulat 
zur Durchführung der absoluten Milchdiät in der möglichsten Ruhe und 
in der Schonung vor unnöthigen Wärmeverlusten zu suchen. Diese Be¬ 
dingungen werden sich aber nicht leicht an anderen Orten als im Kran¬ 
kenhause finden lassen, und ich glaube, dass durchschlagende Erfolge 
auch nur dort erzielt werden können. 

Denn es kommt sicherlich darauf an, lange, wenigstens 4 Wochen, 
wenn möglich länger, den Kranken bei absoluter Milchdiät zu erhalten. 
Zu dieser Ueberzeugung muss man gelangen, wenn man unsere Curve 
betrachtet. Auch bei der schonendsten Hinzufügung anderer Nahrungs¬ 
mittel zum täglichen Milchquantum tritt eine allmälige, aber ständige 
Verschlechterung ein. Es wird ja gewiss Fälle genug geben, in welchen 
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das Herz unter anderen glücklicheren Bedingungen steht, als im ge¬ 
schilderten Falle, and cs giebt genug Beobachtungen, dass die einmal 
durch strenge Milchkur erzielte Besserung bei weiterhin vorsichtig ge¬ 
leiteter anderer Diät bleibende Erfolge aufwies; dafür sprechen vor Allem 
Kare 1 Ts Beobachtungen selbst. Aber in solchen verzweifelten Fällen, 
wo die Compensationsstörung trotz Allem und Allem durch die einmal 
vorhandene Ursache immer wieder früher oder später eintreten muss, 
wird man natürlich den einmal willkommen geheissenen „Retter aus der 
Noth“ nicht so leicht wieder frei geben wollen. 

Und warum auch? Hoffmann hat den Beweis geliefert, dass wir 
,durch eine Milchaufnahmc, welche entschieden in dem Vermögen eines 
Menschen liegt, ihm so viel Stickstoff zuführen können, dass er keinen 
Verlust daran erleidet, ja dass cs sogar möglich sein wird, einen ge¬ 
wissen Ansatz herbeizuführen, wenn nur Bewegung und stärkerer Wärme¬ 
verlust nicht stattfinden.“ Während unter anderen Bedingungen die ab¬ 
solute Milchnahrang entschieden „Hungerdiät“ sei, könne sie beim kranken 
Menschen wie bei dem noch arbeitslosen und durch die Sorgfalt der 
Mutter vor unnöthigen Wärmeverlu.sten geschützten Kinde zur „Bildungs- 
diät“ werden. 

Ich kann mich daher der Ueberzeugung nicht verschMessen, dass 
jener, von Andral „Cachexie cardiaque“ bezeichnete Zustand von Hypal- 
buraiuose und Hydrämie, welcher gegen das Ende hoher Compensations- 
störungen sich zu entwickeln pflegt, durch die absolute Milchdiät ver¬ 
hindert, beziehungsweise geheilt werden kann. Schon Friedreich*) 
bedauert die Spärlichkeit der einschlägigen ßlutanalysen (Becquerel, 
Kodier), und ich glaube hinzufügen zu müssen, dass genaue Blutanalysen 
in solchen Fällen uns dem Verständniss der Milchwirkung nähern müssen. 

Als eine Hauptforderung muss aufgestellt werden, dass mit zäher 
Strenge an der langsamen Steigerung der aufzunehmenden Milchmengen 
festgehalten werde. Die zunächst entstehende Störung des Stickstoff¬ 
gleichgewichts hat gar keinen Belang. „Wir .sollen ja nicht darauf hin¬ 
arbeiten, dass unser Patient dick, fett und wohlgenährt aussehc, er soll 
vielmehr mager und ein Geringes anämisch sein, es soll nach den mo¬ 
dernen „Schonungsideen“ der Gesamratstolfwechsel auf das nothwendige 
Minimum herabgesetzt werden.“ Wie weit der von Oertel'^) als wichtig 
betonte Factor der Flüssigkeitsentziehung hierbei in Frage kommt, wäre 
auch noch zu berücksichtigen. 

Es ist endlich entschieden zu fordern, dass die Milchaufnahmc in 
kleinen Portionen stattfinde; in dieser Beziehung halte ich das von Weir- 
Mitchell angewandte Verfahren von 1- und 2stündllcher Einverleibung 

1. c. 

*) Therapie der Kroislaufsstörungen. 
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der Milch esslöffelweise entschieden für über der Karell’schen Methode 
stehend, nach welcher alle 3—4 Stunden eine halbe bis eine ganze Tasse 
auf einmal getrunken werden soll. Es existiren zur Zeit ausser den ex- 
acten experimentellen Untersuchungen von Reich mann „über die Milch- 
verdanung im menschlichen Magen"') unter physiologischen Zuständen 
keine weiteren Einblicke in gleicher Richtung bei pathologischen Zuständen, 
aber sicherlich ist die Nahrungsaufnahme unter allen Umständen eine 
schonendere, wenn sie in kleinen Portionen erfolgt. Hierbei ist bei der 
Milch speciell noch der Umstand in Rechnung zu bringen, dass wir in 
diesem Aufnahmemodus „das bis jetzt einzig sichere Verfahren besitzen, 
welches uns davor schützen kann, dass die Milch im Magen zu grösseren 
Klumpen gerinne“ i. e. an Verdaulichkeit verliere. 


Ich bin am Ende der mir gestellten Aufgabe. — Es lassen sich aus 
nur einer Erankenbeobachtung gewiss nicht präcise Indicationen zum ver¬ 
folgten therapeutischen Eingreifen abstrahiren, aber ich glaube mit der 
Mehrung ähnlichen Materiales sicher diese zu Anfang dieser Arbeit aus¬ 
gesprochene Hoffnung verwirklicht zu sehen. Schon jetzt laufen mir von 
verschiedenen Seiten mündliche Referate zu über ähnliche Wirkungen der 
absoluten Milchdiät bei ebenso hoffnungslosen Herzkranken, und ich 
spreche getrost den Satz aus, dass wir in der absoluten Milchdiät 
bei Compensationsstörung resp. Insufficienz des Herzens, soweit uns die 
pathologisch-anatomischen Verhältnisse nicht Schranken setzen, ein Heil¬ 
mittel besitzen, welches auch dann noch die Herzkraft zu heben und 
die Blutbildung günstig zu beeinflussen im Stande ist, wenn an der Wirk¬ 
samkeit jeglichen medicamentösen Eingriffes vollständig verzweifelt werden 
muss. — Wie diese therapeutische Wirksamkeit zu erklären ist, muss die 
Zukunft lehren, „aber es stände übel", sagt Karell, „um die Heilkunst, 
wenn wir auf die Anwendung nur solcher Mittel beschränkt wären, deren 
Wirkungsweise wir im Einzelnen controliren und verfolgen können; wir 
müssen zunächst zufrieden sein, wenn wir von einer grösseren oder ge¬ 
ringeren Zahl von Mitteln nur sicher wissen, was wir durch dieselben 
heilen? Erst wenn diese Frage erledigt ist, sollte man sich an die Lö¬ 
sung der zweiten machen, wie die Heilung zu erklären ist." 


') Diese Zeitschr. Bit. IX. 
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Ungewöhnliche Folgen einer acuten Morphinvergiftung — 
Intoxicationspsychose, Amnesie, Aphasie, Agraphie, Alexie, 

Decubitus acutus. 

Von 

Dr. S. H. Soheiber aus Budapest.') 


Jus giebt bekanntlich solche Stoffe, die, wenn auch in kleineren Mengen, 
aber durch längere Zeit hindurch dem Organismus durch Einathmen oder 
auf anderem Wege zugeführt, längere Zeit anhaltende Geistesstörungen, 
sog. Intoxicationspsychosen heryorzurufen im Stande sind. Als solche 
sind bekannt der Alkohol, das Morphin, Blei, Quecksilber u. A. Wir 
kennen aber auch solche Stoffe, die schon nach einmaliger, aber in aus¬ 
giebigerer Dosis erfolgenden Einverleibung im Organismus Intoxications- 
psychoscii hervorrufen können. Diese sind nach den bisherigen Erfah¬ 
rungen: das Kohlenoxyd- und Leuchtgas, das Jodoform, der Campher*), 
Belladonna, Chloroform®) und das salicylsaure Natron*). 

Das Morphin war bis jetzt blos als solches Mittel gekannt, welches 
zur erstgenannten Stoffreihe gehört, und als solches erzeugte es den all¬ 
bekannten Morphinismus (Morphiomanie). Ein derartiger Fall 
jedoch, wo nach einer acuten Morphin Vergiftung eine länger 
andauernde Psychose — nicht Morphiomanio — nebst anderen 
schweren Symptomen zurückgeblieben wären, ist bis jetzt noch 
nicht bekannt geworden. Ich habe nun im Jahre 1885 Gelegenheit ge¬ 
habt einen derartigen sehr interessanten Fall zu beobachten, und wir 
müssen demzufolge auch das Morphin in die Reihe derjenigen Stoffe 
reihen, weiche ira Falle acuter Vergiftung eine längere Zeit anhal¬ 
tende Psychose zur Folge haben können. Bevor ich jedoch auf die Ge- 

Vorgetragen in der Sitzung des Budapester ärztlichen Vereins am 13. No¬ 
vember 1886. 

®) Planat, Annales medico-psychol. 1885. 

®) Dr. Savage, The Brit. med. Journal. 1884. p. 239. 

Obersteiner, Wiener Klinik. 1886. 11. lieft. — I. Kriigg, Wiener med. 
Presse. 1886 No. 13. 
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schichte dieses Falles eingehe, will ich alles das aufzählen, was bis jetzt 
als entferntere Folgezustände der acuten Opium- und Morphinvergiftung, 
soweit mir die diesbezügliche Literatur zugänglich war, bekannt wurde. 

Lewin sagt in seiner Toxirologie über die Folgozustände der acuten 
Opium- und Morphinvergiftungen Folgendes: „Wenn der Betreffende die 
Intoxicationserscheinungen überlebt, bleiben weiter keinerlei wesentliche 
Erscheinungen zurück“, und erwähnt blos einen Fall von Olivier*), bei 
welchem nach einer acuten Opiumvergiftung Albuminurie (Nephrite the- 
baique) zurückgeblieben wäre. Einen anderen Fall erwähnt Finaly*), 
wo bei einer Frau nach acuter Morphinvergiftung mehrere Tage anhal¬ 
tende Blindheit und Mangel an Geschmacksempfindung (Ageusis) zurück- 
blieb. Endlich sagt v. Boeck über denselben Gegenstand®) Folgendes: 
„Dass bei etwa während der Morphinvergiftung eintretender Apoplexia 
sanguinea die von dieser abhängigen vStörungen restiren werden, ist selbst¬ 
verständlich“, ohne indess auf diese Störungen weiter einzugehen oder 
einschlägige Fälle zu citiren. — Der von mir beobachtete Fall besteht 
in Folgendem: 

W. N., 54 Jahre alt, Gutspilchtersfrau, Mutter mehrerer erwachsener, theilweise 
verheiratheter Kinder, wohnhaft zu Gäcs (Ungarn}, liatte sich im Jahre 1885 (2l.Sept.) 
wegen Behandlung ihrer schon seit längerer Zeit anhaltenden neuralgischen Schmer¬ 
zen in der rechten unteren Extremität an mich gewendet, wobei ich folgende anam¬ 
nestische Daten erhielt: 

Anamnese. Die Kranke hatte in ihrem 14. Jahre einen schweren Typhus 
überstanden. Die Menses stellten sich im 13. Jahre ein. Im 20. Lebensjahre hei- 
rathete sie. Ira 5. Monate der 4. Schwangerschaft bekam sie Blutungen aus der Ge¬ 
bärmutter, die bis zur im 7. Schwangerschaftsmonate erfolgten Entbindung anhielten. 
2 Wochen vor derselben — es war eine Steissgeburt — hatte sie täglich 2—3 eklamp- 
tische Anfälle, ln ihrem 45. Lebensjahre blieben die Menses 3 Monate hindurch aus, 
während welcher Zeit die Kranke — der Beschreibung nach — an schweren hystero- 
epileptischen Anfällen litt; diese hörten nicht eher auf, bis nicht aufs Neue wieder 
eine Blutung eintrat, die indess blos l Tag gedauert haben soll und zugleich die 
letzte Menstruation war, da sich seitdem keine mehr eingestellt hatte, obwohl sie sich 
vollkommen wohl fühlte. 

Die hystero-epileptischon Anfälle bestanden angeblich in sogenannten grands 
mouvements und Contorsions, indem die Kranke, ohne hierauf spociell von mir 
befragt worden zu sein, angab, dass sie während solcher Anfälle in die Luft geschleu¬ 
dert wurde, bogenförmige Körperverkrümmungen au.sführte u. s. w. Später stellten 
sich im Verlaufe dieser Krankheit eine Hyperästhesie des Gehörs und der Geruchs¬ 
organe ein, sie schreckte auf jedes mindeste Geräusch zusammen und bekam Krämpfe, 
wurde in Folge eines starken Geruches ohnmächtig u. s. w. Nach Eintritt der 
(zugleich letzten) Blutung hörten, wie gesagl. alle diese Symptome wie mit einem 
Schlage auf und die Kranke befand sich wieder vollkommen wohl bis 3 Jahre später, 
wo sie eine Ischias bekam, die nach verschiedenen lleilversuchen nach 4 Wochen 
vollständig heilte. 

Gazette des hopitaux. 1871. p. 121. 

') Lancot. 1868. No. 21. 

v. Ziemssen, Handbuch d. spec. Palh. u. Ther. 15. Bd. S. 534. 
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Ihre jetzige Krankheit begann 6 Jahre später, d. i. am 1. August 1885, an 
welchem Tage sie auf einer Hochzeit war, wo sie sich erkältete und heftige Schmer¬ 
zen im rechten Schenkel bekam, gegen welche die Kranke noch am selben Abend 
eine suhcutane Morphininjection bekam. Nachdem die Schmerzen trotzdem heftiger 
wurden, bekam sie am folgenden Tage Morgens und Abends, sowie auch am 3. Aug. 
Morgens je eine suhcutane Morphininjection. Nach jeder Injection schlief sie bis 
V 2 Stunde; nachdem sie indess erwachte, wurden die Schmerzen wieder ebenso heftig 
wie früher. Dieselben erstreckten sich von der Schenkelbeuge bis zum Knie und 
waren so heftig, dass die Kranke bei der mindesten activen oder passiven Bewegung 
des Beines aufschrie. 

Am 3. August Abends bekam die Kranke abermals eine Injection (die Injectio- 
nen worden stets in der Gluteusgegend gemacht), und nachdem sie hierauf weder 
üinschlief, noch die Schmerzen sich mildern wollten, erhielt sie Y 4 Stunde darauf 
vom Ärzte eine 2. Injection. die indess verhängnissvoll für sie werden sollte. Laut 
Information, die ich von dem von der nächsten Stadt (Losoncz) zum Consilium her¬ 
beigeholten Arzte (Dr. Gross mann) brieflich erhielt, sollen die beiden Injeotionen 
zusammen 5 cg Morphin enthalten haben. Nach der 2. Injection nun schlief die 
Kranke ein und kam erst nach 48 Stunden wieder zur Besinnung. Sie war in fort¬ 
währendem Sopor begriffen, aus welchem sie nicht geweckt werden konnte. Es zeig¬ 
ten sich Zuckungen im Gesicht, dasselbe war gedunsen und blau, die Zunge trocken, 
scbmutzigbraun, brettartig hart und rissig, die Augen glasig getrübt (über den Zu¬ 
stand der Pupille konnte ich nichts erfahren), starke Rasselgeräusche auf der Brust, 
stertoröses Athmen, die Kranke hustete sehr viel (sie litt übrigens schon seit längerer 
Zeit an chronischem Bronchialcatarrh), reichliche Schweissabsonderung am ganzen 
Körper, suhnormale Temperatur. Auf Fragen murmelte sie manchmal etwas, manch¬ 
mal nicht. 

Am 3. Tage (5. Aug.) kam die Kranke endlich wieder zur Besinnung, aber 
sie konnte nicht reden und brachte nur unverständliche Laote hervor. Nach 
einigen Tagen konnte sie auch ganze Wörter aussprechen, aber diese lauteten 
ganz anders als sie sollten, sodass ihre Sprache ganz unverständlich war. 
Diese Sprachstörung dauerte 8 Tage, aber, nachdem sie schon verständlich sprach, 
'lauerte es noch mehrere Monate, dass sie öfter im Sprechen stecken blieb, 
indem sie sich an einzelne Worte nicht erinnerte, üeberdies konnte sie weder 
schreiben, noch Geschriebenes oder Gedrucktes lesen. 

Am 6 . August zeigte sich in der Steissgegend ein handtellergros¬ 
ser rother Fleck, der sich allmillig auf die Afterbacken und die zwischen diesen 
liegende Vertiefung ausbreitete und später bläulich-grün wurde. Endlich wurde in 
dessen Ausdehnung die Haut schwarz und trocken, hob sich von den unterhalb ge¬ 
legenen Partien los. Nach Entfernung dieser muinificirenden Haut floss eine grosse 
Menge übelriechender, schmutzig-rothbrauner Jauche aus, und es blieb eine faust¬ 
grosse und ebenso liefe, mit zunderarlig zerfallenen Geweberesten bedeckte Wund¬ 
stelle zurück, welche nach langdauernder antiseptischer Behandlung sich allmälig 
reinigte, deren vollständige Heilung jedoch erst nach 4 Monaten (im November 1885) 
beendet war. 

Einige Tage später bildete sich noch ein thalergrosser rother Fleck 
an der rechten Ferse und ein anderer, etwa markstückgrosser Fleck 
^on dunkelrother Farbe am linken Fussrücken an der Wurzel der grossen 
Zehe. Entsprechend dem ersteren Fleck ward die Haut blauschwarz und wandelte 
sich in einen trockenen Schorf um, der später abfiel, ohne dass die unterhalb ge¬ 
legenen Gewebe in Eiterung übergegangen wären, während entsprechend dem zweit- 
erwähnlen Fleck die Haut weich und glatt blieb mit Beibehaltung jener rothen 
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Färbung, die selbst während der ganzen Zeit meiner Beobachtung nur sehr langsam 
ins Kosaroth erblasste. 

Neben der schon erwähnten Aphasie, Agraphie und Aiexie traten gleich¬ 
zeitig auch noch andere Störungen der geistigen Thätigkeit auf, deren 
Dauer im Ganzen beiläufig 6 Wochen lang anhielt. Vor Allem erkannte sie während 
dieser ganzen Zeit weder ihren Mann, noch ihre Kinder, oder sonstige Personen. 
Ferner vollständige Amnesie in betreff aller jener Begebenheiten, die sich während 
dieser ganzen Zeit um sie zugetragen haben. Endlich war während des obengenann¬ 
ten Zeitraums ihr ganzes Gemäthsleben und Betragen ein gänzlich ver¬ 
ändertes. Die Kranke war stets sehr gereizt und launisch, ihr Betragen ein kin¬ 
disches, ihr Gemüthszustand ein höchst wechselvoller, bald traurig melancholisch, 
bald heiter und lustig. Sie sah sich von Seiten ihrer Umgebung vernachlässigt, die 
sie stets beschuldigte, dass sie sie zu Grunde gehen lassen wolle. Bald duldete sie 
Niemanden neben sich, bald wollte sie wieder, dass man ihr etwas vorlese oder 
vorsinge. 

Anstatt auf Fragen zu antworten, fing sie sehr oft an zu singen, obwohl sie in 
ihrem Leben selbst als Mädchen nicht gesungen hat. Die besten Speisen stiess sie 
von sich und verlangte die gröbsten Speisen, die sie sonst nie hat ansehen können. 
Wenn man dann ihrem Willen nicht nachkam, gorieth sie in Zorn, zankte ihren Mann 
und Kinder aus, denen sie vorwarf, dass sie sie verhungern lassen wollen. Sie war 
gegen ihre Umgebung höchst schonungslos und in ihren Wünschen unerbittlich; sie 
duldete keinen Widerspruch, da sie sonst gleich in Wuth gerieth, und es ging in 
solchen Fällen manchmal ihre Gereiztheit so weit, dass sie maniakalische An¬ 
fälle bekam. Sie wollte dann mit Gewalt vom Belte herunterspringen, aus dem 
Zimmer laufen, fluchte und schimpfte u. s. w., und es waren 6 Menschen kaum im 
Stande, sie im Bette zurückzuhalten. 

Des Nachts schlief sie immer sehr wenig, theils wegen ihrer Schmerzen, theils 
wegen schlechter und aufschreckender Träume. Ueberdies wurde sie sehr oft bald 
am Tage, bald des Nachts von Hallucinationen und Visionen geplagt. So z. B. gab 
sie einmal an, dass sie in der Zeitung gelesen (trotzdem sie während ihrer ganzen 
Krankheit nicht lesen konnte), dass ihr zur Zeit in Waitzen sich aufhallender Sohn 
an einem von den dortigen Studenten arrangirten Wettschwimmen sich betheiligte 
und mit mehreren Kameraden in der Donau ertrunken sei. Sie sah, dass man ihren 
todten Sohn nach Hau.se brachte und verlangte dringend dass man den Leichnam 
ins Zimmer bringe. Als man sie damit beruhigen wollte, dass ihr Sohn lebe und 
sich in Waitzen ganz wohl befinde, glaubte sie dies nicht, sagte vielmehr man wolle 
sie betrügen, sie fing an zu weinen und zu jammern, indem sie stets behauptete, 
dass ihr Sohn draussen todt liege u. s. w. 

Sie hatte indessen auch Momente, wo ihr Intellect ganz normal war, wo sie auf 
Fragen pünktlich antwortete, dem besuchenden Arzte alle seit der letzten Visite vor¬ 
gekommenen Begebenheiten pünktlich referirte, ihre Schmerzen genau localisirte, wo 
sie auf scherzhafte Bemerkungen des Arztes herzlich mitlachte, an der Conversation 
lebhaften Antheil nahm, ja wo sie .sogar selbst aus ihren früheren Erlebnissen ein¬ 
schlagende heitere Episoden bis ins kleinste Detail erzählte, wobei aber ihre Person 
stets der Mittelpunkt war, um den sich die Erzählung drehte. Indess möge dieser 
Umstand immerhin als Beweis dienen, dass ihr Gedächtiiiss für die Vergangenheit, 
d. h. für vor ihrer jetzigen Krankheit geschehene Dinge während dieser Krankheit 
ganz intact war. 

Um die Zeit vom 10.—12. Sept. kehrte ihr Gedächtiiiss wieder zurück, d. h. 
sie behielt dasjenige, was seitdem mit und um ihr geschah, wieder im Gedächtniss. 
Um dieselbe Zeit erkannte sie auch schon langsam wieder die Personen um sich, nur 
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war sie noch nicht ganz bei Sinnen. Erst einige Tage nachher kam sie gänzlich zu 
sich und betrug sich wieder ganz vernünftig, nur konnte sie noch nicht lesen, indem 
sie angab, dass die Buchstaben ihr doppelt und untereinander vermengt erschienen, 
dass ihr Kopf, wenn sie dieselben betrachtete, schwer und wirr wurde, und sie war 
nicht im Stande ein Wort zusainmenzubringen. 

Indess kann sich die Kranke doch an einzelne, selbst in die Zeit ihrer Amnesie 
lallende Episoden mehr weniger dunkel erinnern. So z. B. weist es doch auf einen 
gewissen Grad von Gedächtniss hin, wenn die Kranke angiebt, dass sie wohl Per¬ 
sonen um sich sah, aber sich nicht enträthseln konnte, wer sie seien; ferner wenn 
die Kranke in Bezug auf ihre überstandene Alexie sagte, dass sie wohl Buchstaben 
vor sich sah, aber nicht wusste, was sie bedeuten, üeberdies kann sie sich auch 
auf einzelne hervorstechendere Episoden aus ihrem Krankheitsverlaufe ganz lebhaft 
erinnern. So z. B. auf die Episode, wo ihr Arzt, obwohl sie noch lebhafte Schmer¬ 
zen, besonders beim Auftreten auf den kranken Fuss hatte, sie aus dem Bette heraus¬ 
heben und im Zimmer umherführen liess, angeblich darum, weil er nicht glauben 
wollte, dass sie noch Schmerzen habe, vielmehr der Meinung war, dass sie zu be¬ 
quem dazu sei und nur nicht gehen wolle. Indess schrie die Kranke bei jedem Auf¬ 
treten auf den Fuss vor Schmerzen lebhaft auf und hat sich angeblich der bereits 
in Besserung befindliche Fuss seitdem bedeutend verschlimmert. (Diese Episode wird 
auch von der Umgebung vollinhaltlich bestätigt, und ist wahrscheinlich deren Ein¬ 
druck wegen der Lebhaftigkeit der Schmerzen dauernder zurückgeblieben als die 
anderen während der Krankheit erhaltenen Eindrücke.) 

Während der ganzen Dauer der Neuralgie war die rechte untere Extremität 
stets kalt, sodass die Kranke während der heissosten Sommerzeit auf dieser 2 Paar 
^V'interstrürnpfe tragen und überdies mit 2 Federbetten zugedeckt sein musste, sonst 
fror der Fuss und dann waren die Schmerzen unerträglich stark. Ihr Appetit war 
stets schlecht, die Kranke magerte stark ab und ward sehr schwach. Darmfunction 
unregelmässig, bald zu Diarrhöe geneigt, bald verstopft. Während der ganzen Zeit 
hatte die Kranke gehustet, da sie. wie bereits erwähnt, auch schon früher an Bron- 
chialkatarrh litt. 

Als ich die Kranke am 21, Sept. 1885 zum ersten Mal sah, konnte ich folgen¬ 
den Status praesens constatiren: 

Die Kranke ist mittelgross, blass, abgemagert, sehr schwach, sanguinischen 
Temperamentes, reizbar, neuropathisch nicht belastet, spricht viel und mit lebhaften 
Gestikulationen, sonst sehr klug, belesen, heiter und witzig. Die oben aufgezählten 
in Folge der acuten Morphinvergifiung zurückgebliebenen Symptome sind zum grossen 
Theil, wie auch schon aus der Anamnese hervorging, geschwunden und soweit in 
den Flintergrund gedrängt, dass sie die Kranke nicht sehr belästigen; es ist vielmehr 
nur noch die Neuralgie, die das Hauptleiden bildet. Was die erstgenannten Erschei¬ 
nungen betrifft, so w^aren zu der Zeit nachfolgende Symptome zu constatiren: 

a) Eine noch jetzt h mdtellergrosse. mit rothen Granulationen bedeckte Wunde 
an der Decubitusstelle am Steiss, deren Rand linkerseits abgeflacht ist und 
nach aussen in einen narbigen Hautrand übergeht, w^ährend deren rechtseitiger Rand 
noch einen hohen, steil aufsteigenden infiltrirten Lappen bildet, der noch gar keinen 
Heiltrieb zeigt. Die Heilung ging auch während meiner 8 wöchentlichen Beobachtung 
der Kranken immer nur vom linken Rand aus, sodass die Wunde zuletzt eine blind¬ 
sackartige Höhle bildete, deren Eingang links war, und durch eine in fächerförmige 
Strahlen ausgehende Narbe gebildet wurde, deren Dach jener dicke infiltrirte Lap¬ 
pen bildete, dessen Rand sich indess später abgerundet und verdünnt hat. 

b) Von der mumificirten Decubitusstelle an der rechten Ferse ist keine 
Spur mehr zu sehen. Am linken Fussrücken ist indess an der Wurzel der grossen 
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Zehe noch jener obenbeschriebene rothe Fleck zu sehen, von dem angefangen der 
Rücken des Daumens total anästhetisch war, während entsprechend dom Flecke selbst 
die Haut Empfindung hatte. Der Fleck wurde auf Druck nicht blässer und war auch 
nicht schmerzhaft. Allmälig verblasste derselbe, bis zuletzt nur Spuren davon zu 
sehen waren, während die Anästhesie am Daumenrücken auch dann noch anhielt. 

c) Was die Sprach-, Lese- und Schreibstörung anbelangt, so blieb die 
Kranke im Sprechen noch in der ersten Zeit meiner Beobachtung sehr oft stecken, 
indem sie sich an einzelne Worte nicht erinnerte. Als sie nach Budapest kam, konnte 
sie kaum ein paar Worte lesen. Erst nach 2 Wochen war sie im Stande ein paar Tages¬ 
neuigkeiten aus den Zeitungen, später noch mehr nacheinander zu lesen. Schreiben 
und concipiren indess konnte sie selbst als sie nach Hause reiste (Mitte November) 
noch nicht, da ihr bei etwas tieferem Nachdenken der Kopf wirr wurde. Sonst war 
aber ihr Denkvermögen und ihre Gemüthsstimmung eine normale. 

Die Neuralgie war Anfangs auf die Lendengegend und auf die innere und 
vordere Seite des Schenkels verbreitet. Bei Aufnahme des Status praesens jedoch 
waren diese Theile gar nicht mehr, sondern blos der Unterschenkel vom Knie bis 
zum inneren Fussrand äusserst schmerzhaft. Hier waren die Schmerzen auf die vor¬ 
dere Fläche der Tibia, auf die den inneren Rand derselben begrenzenden Weichtheile, 
auf den äusseren Knöchel und dessen nächste Umgebung, sowie endlich auf den 
inneren Fussrand, also längs des Verlaufes des N. saphenus major localisirt. 
Alle diese Theile waren nicht nur auf Druck, sondern auf die leiseste Berührung 
schmerzhaft (Hyperalgesie). Die Schmerzen sind zwar continuirlich auch am Tage 
bei der vollständigsten Ruhe, werden aber bei Nacht noch heftiger. Vollends uner¬ 
träglich werden aber dieselben, wenn der Fuss vom Bette herabhängt, selbst wenn 
er auf einen Schemel gestützt wird, ferner wenn der Fuss aufgedeckt, resp. kalt wird, 
und endlich wenn die Kranke sich auf die linke, d. h. auf die gesunde Seite legt, 
weil dann der rechte Unterschenkel und Fuss mit ihrer inneren, id est kranken Seite 
aufliegen. Die Kranke ist demnach gezwungen, stets auf der rechten, nämlich kran¬ 
ken Seite zu liegen, weil so der rechte Unterschenkel und Fuss mit ihrem äu.sseren 
Rande aufliegen, während deren innerer Rand frei liegt. Auch auf dem Rücken 
konnte die Kranke vor Schmerzen nicht liegen. 

Am rechten Oberschenkel ist, obw^ohl hier keine Schmerzen mehr existiren, die 
Haut längs des N. saphenus rninor. am Unterschenkel an den schmerzhaften Stellen, 
also längs des N. saphenus major mehr weniger anästhetisch (Anaesthesia dolorosa). 
Der kranke Unterschenkel ist auffallend magerer als der gesunde, ebenso kälter an¬ 
zufühlen. Tuncta dolorosa waren auch jetzt noch am oberen rechten Winkel des 
Kreuzbeins, in der Mitte der Crista ossis ilei, am vorderen oberen Stachel des letz¬ 
teren, ferner am inneren Rande des Knies und hinter und vor dem Malleolus internus. 
Die Kranke hat angeblich nie am Gesässe oder an der hinteren Fläche des Schen¬ 
kels Schmerzen gehabt. Es war auch weder der N. ischiadicus noch die Incisura 
ischiadica auf Druck schmerzhaft. Wir haben also hier eine Neuralgie im Ge- 
bieie des Plexus lumbal is. und zwar Anfangs eine Lumbal- und Cruralneuralgie. 
in letzterer Zeit blos die letztere (im Verlaufe dos N. saphenus) vor uns. 

Die übrigen Organe betreffend ist zu bemerken, dass in den Lungen Bronchial¬ 
katarrh zu constatiren, das Herz und die Leber normal, die Milz etwas vergrössert, 
der Urin normal war. Zunge rein, ohne Belag, der Appetit in der ersten Zeit schlecht, 
ebenso die Darmfunction unregelmässig. In dem Maasse als die Schmerzen abnah- 
men und der Schlaf ruhig w’ard, kam der Appetit wieder, der Stuhl ward regelmässig, 
die Ernährung und der Kräftezustand hob sich und der Bronchialkatarrh verschwand. 

Am 25. Sept. begann ich mit der galvanischen Behandlung der unteren Extre¬ 
mität, zu gleicher Zeit nahm die Kranke auch Jodkali innerlich. Nach jeder Gal- 
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Tanisirung fühlte sich die Kranke etwas erleichtert. Schon in der 2. Woche war sie 
bei ruhiger TiSge und auch des Nachts schmerzfrei. In der 4. Woche brachte sie 
«hon den grössten Theil des Tages ausser Bett zu. In der 6. Woche konnte sie 
schon mit dem Stocke ohne Schmerzen iimhergehen, und in der 8. Woche — am 
15. Kot. 1885 — reiste sie geheilt nach Hause. 

Diagnose. Wenn wir nun die eben geschilderte Krankengeschichte über¬ 
blicken, so sehen wir, dass die Kranke zuerst, und zwar wahrscheinlich in 
Folge von Erkältung, eine Neuralgie, resp. Neuritis im Bereiche des Plexus 
lambalis, und vorwaltend im Cruralisgebiete bekam, in welch’ letzterem 
dieselbe anfangs auf den N. cut. fern. med. und internus beschränkt ge¬ 
wesen zu sein scheint and sich später, mit Nachlass der Neuritis in 
diesen Nerven, auf den N. saphenus raajor ausbreitete. Gegen die Schmer¬ 
zen wurden anfangs gleich Morphininjectionen gemacht, in Folge deren 
eine acute Morphinvergiftung von so hohem Grade erzeugt wurde, 
wie sie bis jetzt überhaupt wenige Menschen noch überlebt haben 
dürften. Mit Zurückbildung der unmittelbaren Symptome der 
Vergiftung ist dann ein anderer Syraptomencomplex von schweren ner¬ 
vösen und psychischen Erscheinungen zurückgeblieben, die offenbar 
nicht anders als nur als Folgen der Morphinvergiftung er¬ 
klärt werden können, ein Symptoroencomplex, wie er bis jetzt 
als Folge einer acuten Morphinvergiftung noch in der Lite¬ 
ratur nicht verzeichnet vorkommt, und demnach dieser Fall 
als Unicum in der Literatur der Toxicologie und der Iiitoxi- 
cationspsychosen dasteht. Dieser Symptomencomplex ist folgender: 

1. Decubitus acut u s mit jauchiger Phlegmone, dann trocke¬ 
ner Brand und pigmentöse Infiltration der Haut. 

2. Aphasie, Agraphie und Alexie. 

3. Amnesie, die sich manifestirte: a) im Nichterkennen der Per¬ 
sonen und b) in vollständigem Verluste des Gedächtnisses für alle wäh¬ 
rend der ganzen Krankheit mit ihr und um sie geschehenen Dinge. 

4. Psychose (Intoxicationspsychose). 

Alle diese Erscheinungen lassen aber darauf .schliessen, dass in Folge 
der Morphinintoxication im Gehirn schwere Ernährungsstörungen, ja sogar 
gewebliche Veränderungen vorgekommen seio dürften. Es fragt sich 
nun, welcher Art konnten diese pathologischen Veränderungen sein? 
Es ist zwar richtig, dass bei nach acuter Morphin- oder Opiumvorgiftung 
Verstorbenen sich manchmal gar nichts, meist jedoch hochgradige Hyper¬ 
ämie, oft genug auch zahlreiche capilläre Hämorrhagien gefunden hat. 
Der oben beschriebene Symptomencomplex wurde zwar, wie schon bemerkt, 
bei Morphin- oder Opiumvergiftungen noch nicht, aber mehrere Erschei¬ 
nungen desselben, und zwar dessen wichtigste, wie Geistesstörung, De¬ 
cubitus, Amnesie nach Vergiftungen mit Kohlenoxyd- und Leucht¬ 
gas beobachtet. Und bei Autopsien von an solchen Folgezuständcn 
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Verstorbenen fand man nebst Hyperämie und Capillarapoplexien im 
Gehirn und dessen Häuten hämorrhagische und Erweichungsherde 
ira Gehirn, und zwar im Corpus striatum, manchmal sogar symmetrisch 
auf beiden Seiten*). 

Ich halte es demnach per analogiam für wahrscheinlich, dass auch 
in unserem Falle nebst Hyperämie und Capillarapoplexien im Gehirn und 
dessen Häuten, besonders in jenen Hirnthoilen, die dem Sprach-, 
Lese- und Schreibecentrum (Broca’scho und Wernicko’sche Win¬ 
dung, Fossa Sylvii, Insula Reilii, vielleicht auch unteres Scheitelläpp¬ 
chen*)) entsprechen, auch hämorrhagische (Erweichungs-) Herde 
symmetrisch zu beiden Seiten in jenen Theilen des Corpus 
Striatum vorhanden gewesen sein dürften, in denen „Ausfalls¬ 
herde“ nicht nothwendigerweise mit Lähmungserscheinungen verknüpft 
sind (Nucleus caudatus uml lenticularis). 

Wenn schon gar keine andere Erscheinung für schwere gewebliche 
Veränderungen im Gehirn sprechen würde, so wäre der Decubitus 
acutus für sich allein schon genügend, um dies als unzweifelhaft an¬ 
zunehmen. Hier sehen wir aber noch nicht allein den gewöhnlichen ein¬ 
fachen Decubitus mit dem oberflächlichen brandigen Zerfall der Haut und 
des ünterhautzellgewebes, sondern den viel selteneren Fall einer tief¬ 
gehenden jauchigen Phlegmone, die unterhalb der brandig zerfallenen 
Haut mit grosser Vehemenz und in kurzer Zeit (am 3. Tage der Er¬ 
krankung) auftrat. Für die Beiderseitigkeit der Herde sprechen aber: 
1. die Localisirung des Decubitus am Steiss und die Weiterverbreitung 
desselben nach beiden Seiten hin, und 2. der Umstand, dass nebst dem 
trockenen Brande am rechten Fusse auch eine entzündlich pigmentirte 
Infiltration sich am linken Fusse bildete. Bei Hirnkrankheiten treten 
bekanntlich trophische Erscheinungen (Brand, Entzündung, Oedem etc.) 
gewöhnlich einseitig, und zwar auf der dem Herde entgegengesetzten Seite 
auf. In unserem Falle sehen wir aber nicht nur trophische Erscheinun¬ 
gen auf beiden Seiden auftreten, sondern auch das Vorkommen der 
schwersten trophischen Erscheinung in der Mittellinie des Körpers, wie 
dies in der Regel nur bei Rückenmarkskrankheiten und bilateralen Hirn¬ 
krankheiten vorzukommen pflegt*). 


‘) Gnauck, Charite-Annalen 1883. 

*) Berlin hat erst kürzlich für die von ihm sogen. Dyslexie in melireren Fällen 
anatomische Läsionen in der Nähe der Broca’schen Windung nachgewiesen (Eine 
besondere Form von Wortblindheit — Dyslexie. Wiesbaden, .1. F. Bergmann, 1887). 

*) Wir können ans unserem Falle in Bezug auf die Pathologie des Decubitus 
mehr als eine Stütze für die neuroparalytische Theorie der trophischen Vorgänge 
finden, a) Das rasche Auftreten des Decubitus trotz der scrupulösesten Rein¬ 
haltung der Kranken, indem um sie 3 erwachsene Töchter und Dienstboten beschäf¬ 
tigt waren, b) Der Umstand, dass nach dem Auftreten des grossen Decubitus am 
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Was die unter 3. und 4. aufgezählten psychischen Störungen des 
obengedachten Syraptomencompleies anbelangt, so wollen wir zuerst die 
im eigentlichen Sinn genommene Geistesstörung näher beröck-sichtigen, 
da dieselbe doch das dominirende Element der ganzen Krankheit aus¬ 
machte, und so lange dieselbe dauerte, die Hauptaufmerksamkeit von 
Seiten der Umgebung auf sich lenkte. 

Nach acuten Intoxicationen sind bekanntlich alle Arten von Psy¬ 
chosen von der Melancholie bis zur Demenz (also auch Manie und Ver¬ 
rücktheit) beobachtet worden; und es ist für Intoxicationspsychosen, 
gleichwie für andere aus somatischen Krankheiten bervorgegangene Geistes¬ 
störung fast charakteristisch, dass dieselben meist mit Hallucinationen 
einhergehen. 

In betreff der bei unserer Kranken aufgetretenen Psychose haben 
wir gesehen, dass auch diese mit Hallucinationen und Visionen verbunden • 
war. Aber überdies hatte die Kranke auch maniacalische Anfälle; ferner 
Farästbesien im Geschmackssinne; dann müssen wir alles das, was wir 
oben von ihrem Betragen gegen ihre Umgebung anssagten, als Parästhesie 
des ethischen Gefühles auffassen. Ihre Wahnideen drehten sich zwar 
zumeist um ihre eigene Person, aber dieselben blieben nicht in ihr selbst, 
sondern wurden vielmehr auf Andere übertragen. Für die Ursache und 
die lange Dauer ihres Leidens macht sie Andere verantwortlich, die sie 
vernachlässigen, mit denen sie zankt und hadert, weil sie ihren Launen 
und Wahnideen nicht Folge leisten wollen. Demnach können wir die 
Melancholie ansschliessen und die Krankheit entweder als Mania hallu- 


Steissbein sehr bald der trockene Brand an der rechten Ferse entstand, also an einer 
Stelle, die der Veronreinignng gewiss nicht ansgesetzt war, nnd dass endlich nach 
diesem sich noch eine Pigmentinfiltration am linken Fussrücken localisirte, also wie¬ 
der an einer Stelle, die nicht nur einer Verunreinigung nicht, sondern 
nicht einmal einem Drucke ansgesetzt sein konnte. — Es könnte nun die 
Frage aufgeworfen werden, ob der Decubitus mit seiner jauchigen Phlegmone nicht 
etwa die Folge einer durch die snbeutane Injection erfolgten Infection wäre, und 
ob nicht etwa der später aufgetretene Brand an der rechten Ferse, sowie die Pig¬ 
mentinfiltration am linken Fusse durch kleine Embolien oder Jaucheresorption ans 
dem phlegmonösen Herde entstanden sind. Indess ist dies nicht nur im höchsten 
Grade unwahrscheinlich, sondern selbst, nach den bisherigen klinischen Erfahrungen, 
unmöglich. Denn: a) ist der erste Decubitus neben und nach einem Symptomen- 
complex aufgetreten, der einerseits eine acute Morphinvergiftung als unzweifelhaft 
constatiren lässt, andererseits einen pyämischen oder septicämischen Process aus- 
schliesst; so z. B. fehlte der Schüttelfrost, anstatt hoher Fieberhitze war snbnormale 
Temperatur etc.; b) wenn die Processe am rechten und linken Fusse durch Embolien 
und Thrombosen aus dem Herde am Steissbein entstanden wären, so wäre gewiss an 
jenen Stellen nicht trockener Brand resp. Pigmentinfiltration, Processe, die blos die 
Epidermis und das Corium betreffen, sondern sicherlich unterhalb der letzteren noch 
eitriger oder jauchiger i^erfall der Gewebe (Abscess oder Phlegmone) aufgetreten. 
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cinatoria oder als Paranoia hallucinatoria (hallucinatorische Ver¬ 
rücktheit) bezeichnen. 

Z\tischen diesen Leiden ist aber bekanntlich die Differcntialdiagnose 
manchmal sehr schwer. Bei beiden können maniacalische Anfälle und 
Hallucinationen sein, wie sie auch bei unserer Kranken zugegen waren. 
Bei ihr fehlte auch ferner das gesteigerte Selbstbewusstsein» nicht, wie 
dieses bei der Manie immer, bei der Verrücktheit aber auch oft genug 
vorhanden ist. Das gesteigerte Selbstgefühl hatte sich nämlich bei unserer 
Kranken darin kundgegeben, dass sie ihren gesteigerten und hartnäckigen 
Willen um jeden Preis zur Geltung zu bringen suchte und keinerlei Wider¬ 
spruch duldete. 

Aber das gesteigerte Selbstbewusstsein wächst hier nicht zum Grössen¬ 
wahn aus, wie bei der Manie (obwohl dies bekanntlich manchmal auch 
bei der Verrücktheit der Fall ist), dafür spielt bei unserer Kranken der 
Verfolgungswahn eine gewisse vorherrschende Bolle, der sich wieder darin 
kundgiebt, dass die Kranke sich stets vernachlässigt sieht und klagt, 
man wolle sie zu Grunde richten, aushungern u. s. w. Die maniaca- 
lischen Anfälle sind endlich hier nicht, wie bei der Manie, der Ausdruck 
von aus überstürztem Ideengange und unbezähmbarem Gedankenflüsse 
hervorgehender Zwangshandlung, sondern entspringen vielmehr aus Wahn¬ 
ideen, aus Parästhesien des Geschmackes, aus launischen und unmotivirten 
Lustgefühlen und Wünschen, sowie aus Hass und Rücksichtslosigkeit gegen 
ihre Umgebung. 

Und somit müssen wir die bei unserer Kranken sich manifestirende 
Geistesstörung als Paranoia, und zwar nach Mendel als Paranoia 
hallucinatoria acuta auffassen; allerdings müssen wir hier gleich 
hinzusetzen: bei einem hochgradig neuropathisch disponirten, 
wenn auch nicht hereditär belasteten Individuum, worauf die im Leben 
öfter überstandenen Neurosen (Eklampsie, Hystero-Epilepsic und Neural¬ 
gien) hinweisen. 

Es könnte hier die Frage in Betracht kommen, ob hier überhaupt 
eine eigentliche Psychose und nicht etwa, nachdem die Kranke vor 
vielen Jahren an hystero-epileptischen Anfällen litt, eine blosse Hysterie 
vorliege, welche jetzt ebenso durch die Morphinintoxication, wie vor Jahren 
durch die unregelmässige Menstruation hervorgerufen wurde? Es ist zwar 
wahr, dass auch schon zu den charakteristischen Hauptzügen der ein¬ 
fachen Hysterie die veränderte Gemüthsstimmung und gro.sse Launen¬ 
haftigkeit mit allen ihren Auswüchsen und Extravaganzen, also eine bis 
auf einen gewissen Grad gediehene pathologische Veränderung der Psyche 
gehört, und es kann die durch die Hysterie hervorgerufene psychische 
Veränderung in eine eigentliche, sogen, hysterische Psychose über¬ 
gehen, ohne dass es oft möglich wäre, eine strenge Grenze jenes Sta¬ 
diums zu ziehen, wo die eine Affection aufhört und die andere beginnt. 
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lodess babea wir es in unserem Falle mit derartig augenfälligen psychi¬ 
schen Veränderungen za thun, dass wir im besten Falle ebenfalls nur 
von einer hysterischen Geisteskrankheit und keineswegs mehr 
) TOD einer einfachen Hysterie reden könnten. Die hysterische Psychose 
tritt ja aber zumeist bei derartigen Individuen auf, die schon früher durch 
Monate und Jahre hindurch an mehr weniger hochgradiger Hysterie 
litten, und sich demnach die Geisteskrankheit langsam vorbereitet und 
io dieselbe übergeht. 

Unsere Kranke hat aber ausser der vor 9 Jahren überstandenen 
Hystero-Epilepsie weder vordem (eklaraptischo Anfälle können doch wohl 
nicht hierher gerechnet werden), noch nachdem an Hysterie gelitten. Die 
Anfälle sind auch damals auf eine bestimmte, das Uterinalieben betref¬ 
fende Veranlassung aufgetreten und sind mit dem Wiedereintritt der 
Blutung wieder mit allen die Anfälle begleitenden übrigen hysterischen 
Erscheinungen geschwunden. Es war demnach auch damals nicht, ge¬ 
schweige denn jetzt von einer habituellen Hysterie die Rede. Ueberdies 
wurden bei der Kranken weder während der Psychose noch nach dieser 
andere Erscheinungen der Hysterie (Hyper- oder Anästhesie, Lähmungen 
oder Krämpfe) beobachtet. (Die Anästhesie an der linken grossen Zehe 
scheint bloss die Folge der Pigmentinfiltration der Haut und des Unter¬ 
bautzellgewebes an der Wurzel dieser Zehe zu sein, während die An¬ 
ästhesie längs des rechten N. saphenus major sicherlich nur eine Theil- 
erscheinung der Neuritis war.) Und demnach kann man die bei 
unserer Kranken vorkommende Psychose nicht als hyste¬ 
rische, sondern als toxische bezeichnen. 

Nach Schüle sollen auch durch Neuralgien Psychosen hervorgerufen 
werden (Dysphrenia neuralgica). In unserem Falle indessen ist es nicht 
wahrscheinlich, dass die vorhandene Neuralgie die eingetretene Geistes¬ 
störung bedingt hätte, da diese erst im Anschluss an die Morphinver- 
giftung mit anderen somatischen und psychischen Krankheitssymptomen 
aufgetreten ist, mit Symptomen, die sicherlich mit der Neuralgie nicht 
im Zusammenhänge stehen. 

Die essentielle Paranoia ist zwar eine functioneile Krankheit der 
Hirnrinde, indessen müssen wir in unserem Falle die Geistesstörung mit 
jener Ernährungsstörung des Gehirns in Zusammenhang bringen, die die 
schon obenbezeichneten, in Folge der Intoxication hervorgerufenen patho- 
logisch-anatomischeD Veränderungen in demselben verursacht haben. 

Was endlich die Störungen des Gedächtnisses anbelangt, so 
haben sich diese in zwei Richtungen manifestirt, nämlich in Nichterkennung 
^ der Personen und darin, dass — mit nur wenigen Ausnahmen — die 
^ während der ganzen Krankheit empfangenen Eindrücke nicht erhalten 
blieben. Die Amnesie war demnach theils eine partielle, theils eine 
allgemeine. Allgemein war sie in Betreff der während der Dauer 

Z«itackr. f. UiD. Medioin. Bd. XIV. H. ln.». 4 
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der Krankheit (scilicet: Geistesstörung und Amnesie) empfangenen, par¬ 
tiell in Betreff der vor der jetzigen Erkrankung gesammelten Eindrücke. 
Die Ursache der allgemeinen Amnesie ist offenbar in einem in Folge der 
Ernährungsstörung eingetretenen, bis zu einem gewissen Grade gediehenen 
Erschöpfungszustände des reproductiven Organes (Nervenzellen) der Hirn¬ 
rinde zu suchen, weshalb die neugewonnenen Eindrücke als schwache, 
verschwommene Bilder hinterlegt, und demnach nicht lange festgehalten 
werden konnten; dagegen ist die partielle Amnesie so aufzufassen, dass 
die Leitung in der Associationsbahn eine mangelhafte, resp. in Folge 
grösseren Widerstandes eine erschwerte war, weshalb die Combination 
und Vergleichung der einzelnen Merkmale (Bilder), die zur Erkenntniss 
einer Person nothwendig ist, nicht zu Stande kommen konnte. 

Diese Erscheinung spricht eben dafür, dass es nicht ein Ge- 
dächtniss, sondern mehrere, viele Gedächtnisse giebt. So giebt es 
ein Gedächtniss für Personen, für Sachen, für Eigennamen, für Handlun¬ 
gen, für Zustände des eigenen Körpers, für Wortbildung, für Handbowe- 
gungen zum Schreiben u. s. w. Hieraus ist auch ersichtlich, dass die 
Aphasie, Agraphie und Alexie, deren möglicherweise entsprechenden ana¬ 
tomischen Veränderungen im Gehirn unserer Kranken wir schon oben 
erwähnten, in gewissem Sinuc Theilerscheinungen der Amnesie sind. Jede 
Art von Gedächtniss kann bekanntermaasson an und für sich geschwächt 
oder ganz aufgehoben sein, unbeschadet der übrigen Gedächtnisse'). 

Es fragt sich nun, in welchem Verhältnisse steht die Amnesie zur 
Paranoia bei unserer Kranken? Ist erstere eine Theilerscheinung der 
letzteren oder sind beide für sich getrennte Erkrankungen der Psyche? 
Nachdem nun die Erfahrung lehrt, dass das Gedächtniss gerade bei dieser 
Geisteskrankheit in der Regel vollständig erhalten bleibt, und nur erst 
bei beginnender Demenz anfängt abzunehmen ^), so können wir die Amnesie 
keineswegs mit der Paranoia in Zusammenhang bringen, sondern müssen 
dieselbe als eine neben letzterer getrennt vorhanden gewesene psychische 
Störung deuten. 

Diese verschiedenen, bei unserer Kranken sich vorfindenden Amnesien 
beruhen offenbar, sowie die Paranoia, auf ähnlichen Ernährungsstörungen 
der betreffenden Rindentheile, die durch die in Folge der acuten Morphin¬ 
vergiftung verursachten pathologisch - anatomischen Läsionen geschaffen 
wurden. 

') A. Rouillard, Essai siir les amnesies. Th^se 1885. 

*) L. J. E. Baret, De l’dtat de la mömoire dans les Vösanies. These, Paris 1887. 
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Wirbelerkrankungen bei Tabikern. 

(Nach einem am 6. December 1886 im Verein für innere Medicin 

gehaltenen Vortrage.) 

Von 

Dr. Krönig. 

früherem Assistenten an der Frerichs’sehen Klinik. 


Gegenüber den neuerdings von Tag zu Tag stärker sich häufenden Beob¬ 
achtungen von Erkrankungen der langen Röhrenknochen und ihrer Ge¬ 
lenke bei AfiFectionen des Central-Nervensystems') muss es Wunder nehmen, 
dass eine diesbezügliche Ausbeute an den kurzen Skelettknochen bisher 
eine so ausserordentlich dürftige gewesen ist. Das Wenige, was wir in 
dieser Hinsicht von Erkrankungen auch der letzteren kennen gelernt 
haben, sind in erster Linie die durch Heine’s^) schöne Arbeit be¬ 
kannt gewordenen Veränderungen des Wirbelskeletts bei der atrophischen 
Kinderlähmung. An diese Arbeit anknüpfend gedenkt auch Ley¬ 
den in seiner «Klinik der Rückenmarks-Krankheiten“ (Bd. II. S. 559, 
II. Aufl.) jener Wirbelaffectionen, wie sie bei genannter Krankheit zur 
Beobachtung gelangen. Leyden spricht zunächst ganz allgemein von 
einer weit verbreiteten trophischen Störung der Knochen, die sich in 
Dünnheit, Biegsamkeit und Brüchigkeit äussere, und vergleicht diese Zu¬ 
stände mit denen, welche die Osteomalacie zu erzeugen pflege. Alsdann 
geht er speciell auf das Verhalten der Knochen des Wirbelskeletts 
ein und äussert sich etwa folgendermassen: Wirbelknochcn und Rippen 
sind von äusserster Weichheit, ihre Structur von schwammigem Bau, die 


') S. die Literatur über diesen Gegenstand, soweit sie die Tabes anlangt, be¬ 
sonders in Rotter’s, im XXXIII. Bande des Archivs für klinische Chirurgie erschie¬ 
nener, sehr ausführlicher Arbeit «Die Arthropathien bei Tabiden“, welcher sich eine 
in dem gleichen Bande befindliche, denselben Gegenstand betreffende, Publication 
Sonnenbnrg’s anscbliesst, die sich durch reiche Casuistik auszeichnet. 

D J. Heine, Beobachtungen über Lähmungszuslände der unteren Extremitäten 
and deren Behandlung. 1840. 

4* 
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Bindensabstanz dünn, die Marksabstanz dagegen an Umfang vermehrt, 
bnrch die Schwere des Körpers sinken die nachgiebigen Knochen ein, und 
das traurige Resultat dieser Veränderungen sind die zum Theil sehr bedeu¬ 
tenden, mit Infractionen und Fracturen einhergehenden Verkrümmungen 
der Wirbelsäule. 

Etwas cursorischer lässt sich Erb‘) über den fraglichen Gegenstand 
vernehmen. Derselbe erwähnt nur kurz das Vorkommen hochgradiger 
Verbiegungen der Wirbelsäule bei der Kinderatrophie, ohne sie indess 
näher zu beschreiben; des Vorkommens ähnlicher Veränderungen bei der 
Tabes aber gedenken weder Leyden noch Erb. 

Was die ausländische Literatur anlangt, so flicssen auch hier die 
Quellen spärlich genug. Von französischen Autoren ist es — abgesehen 
von den später noch zu erwähnenden Pitres und Vaillard — meines 
Wissens nur Charcot*), welcher eine hierhergehörige Beobachtung ver¬ 
öffentlicht hat, indem er die Krankengeschichte eines Tabikers mittheilt, 
der im Anschluss an eine Spontan-Fractur des linken Beines eine eben¬ 
solche der rechten Clavicula acquirirte. Englische Forscher, denen wir, 
wenn auch nicht auf dem Felde der Tabes, wohl aber bei anderen Er¬ 
krankungsformen des Central-Nervcnsystems, einschlägige Mittheilungen 
zu verdanken haben, sind vorzugsweise Atkins, Davey, Rogers. Diese 
Autoren haben besonders bei chronischen Geisteskranken, namentlich bei 
Paralytikern, in einer Anzahl von Fällen die Knochen derartig weich 
und nachgiebig gefunden, dass man sie mit dem Messer zerschneiden, 
mit den Fingern habe zerdrücken können; die Rinde erwies sich dabei 
als hervorragend dünn, das spongiöse Gewebe als weitmaschig, mit 
Fett und blutiger Flüssigkeit gefüllt. Als Prädileclionsort für diese hoch¬ 
gradigen Veränderungen imponirte vor Allem der Rippenkorb. Hier 
zeigten sich Infractionen und B'racturirungen weitesten Umfangs, während 
an den langen Röhrenknochen, am Schädel und an der Wirbelsäule die¬ 
selben nur in selteneren Fällen entdeckt wurden. Einer dieser selteneren 
Fälle ist der in British med. Journal (June 1880) von Atkins mit- 
getheilte; es betraf derselbe einen 55jährigen, zur Autopsie gelangten Para¬ 
lytiker, bei welchem man ausser einer Fractur beider Ober- und Unter¬ 
schenkel, — die auf Grund ganz leichter Traumen zu Stande gekommen 
war — multiple Fracturen auch an den Wirbeln constatirte, deren Ursache 
in der Morschheit und Biegsamkeit der mit dem Messer leicht zu durch- 
schneidenden Knochen gefunden wurde. 

Den eben mitgetheilten Befunden von Osteoporose und Weichheit 
der Wirbelknochen, wie sie bis dahin nur bei der atrophischen Kinder- 


') Erb, Krankheiten des Rückenmarks. II. Aull. S. 688. 
C har cot. Gazette des höpitaax. 1885. No. 12. 
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lähmung und der progressiven Paralyse erhoben worden waren, vermochte 
ich vor 3*72 Jahren einen ähnlichen bei einem Tabiker — der im üebri- 
gen von Erscheinungen der progressiven Paralyse durchaus frei gewesen 
— an die Seite zu stellen. 

Die Krankengeschichte des Patienten, welche sich ausführlich im Ju- 
biläuras-Heft dieser Zeitschrift niedergelegt findet, will ich an dieser 
Stelle des besseren Verständnisses halber noch einmal kurz referiren. 


1. Beobachtung. 

Hocke, Söjähriger Bäcker. Seit 1872 rheumatoide Beschwerden in 
den Unterextremitäten; späterParästhesien(Gefühl vonKriebeln und 
Eingeschlafensein in den Fusssohlen). 1882 schmerzloses Ausgleiten 
mit dem linken Bein auf der Treppe; y 4 Jahr darauf setzt eine pro¬ 
gressiv sich steigernde Unsicherlieit beim Stehen und Gehen ein, ver¬ 
bunden mit der Neigung vornüberzufallen. 

Aufgehobene Kniephänomene, Ataxie beiderBeine, lancinirende 
Schmerzen in den Unter- und Oberextremitäten, starke Herabsetzung 
der Hautsensibilität (Schmerz-, Tast- und Druckgefuhl), der Muskel- 
UDd Periost-Sensibilität. Augenmuskellähmung rechterseits mit re- 
flectorisch starrer Pupille. Spondylolisthese des Y. Lendenwirbel- 
körpers. 

Es handelte sich um einen 35jährigen, nach keiner Richtung hereditär belaste¬ 
ten Bäcker Namens Hocke, der in seiner Jagend niemals ernstlich krank gewesen, 
Tor Allem aber ein Trauma an der Wirbelsäule nie erlitten haben will. 
Bei diesem Patienten stellten sich nun im Jahre 1872, wahrscheinlich in Folge häu¬ 
figer Durchnässungen, zeitweise ,,rheumatische“ Beschwerden in den Unterextremi- 
läten ein, welche an Intensität allmählich Zunahmen, bald auch die oberen Extremi¬ 
täten ergriffen und von Parästhesien (Kriebeln und Ameisenlaufen), späterhin auch 
ron Doppeltsehen begleitet waren. Im Jahre 1882 erlitt Pat. einen kleinen Unfall: 
Beim Hinabsteigen einer Treppe glitt er mit dem linken Bein drei 
Stufen hinab und will dabei deutlich ein Knacken in der Lenden¬ 
wirbelsäule verspürt haben, nichtsdestoweniger unmittelbar darauf 
im Stande gewesen sein, ohne irgend welche Beschwerde weiter zu 
schreiten, auch seiner Arbeit in derselben Weise wie früher wieder 
nachzugehen. 

Bei diesem Patienten nun, bei welchem von jetzt ab eine progressiv 
sich steigernde Unsicherheit beim Stehen und Gehen constatirt wurde, 
deckte eine zwei Jahre später vorgenoramene genaue Untersuchung neben 
dem Bestehen einer ausgebildeten Tabes dorsualis das Vorhandensein 
einer typischen Spondylolisthese des V.'Lendenwirbelkörpers 
auf. Der Status war kurz folgender: 

Pat. ist ein mittelgrosser, gut genährter, kräftig gebauter Mann mit gesunder 
Gesichtsfarbe; Ataxie beider Beine, aufgehobene Kniophlinomeno, lancinirende 
Schmerzen in den Unter- und Oberextromitäten, Herabsetzung der Hautsensibilität 
für Schmerz-, Tast- und Druckgefuhl, der Muskel- und besonders der Periost-Sensi- 
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bilität. Augenmnskellähmnng rechterseits mit reflectorisch starrer Papille. Die 
Untersuchung der Brust- und Bauchorgane constatirt normale Verhältnisse. Nir¬ 
gends Zeichen rhachitischer Veränderungen. Keine Lues. 

An der vorderen Bauchfläche befinden sich als Ausdruck einer 
bedeutenden Annäherung des Thorax an das Becken zwei etwa in Nabel¬ 
höhe verlaufende tiefe Hautfalten. Die Entfernung der Schulter von den 
Beckenkämnaen beträgt 32 cm, gegenüber einer der Körpergrösse des 
Pat. etwa zukommenden Normaldistanz von 38—40 cm. 

Bei Betrachtung der Wirbelsäule bemerkt man — siehe Fig. 1 — eine 


Figur I. 



von der Höhe des Dornfortsatzes des V. Lendenwirbels bis zum VIII. Brust¬ 
wirbel hinauf sich erstreckende tiefe Lumbodorsal-Rinne, welche beson¬ 
ders bei aufrechtem Stande des Patienten in die Erscheinung tritt und 
dann einen charakteristischen Lendensattel darstellt. 

Das Lendensegment ist stark lordotisch gekrümmt und etwas nach 
links rotirt, das Brustsegment vom 10. Wirbel an dextro-scoliotisch. 

Auch bei der Ansicht von hinten drückt sich die bedeutende An¬ 
näherung des Thorax an das Becken durch eine Anzahl theils tiefer, 
theils oberflächlicher, symmetrisch verlaufender Hautfalten aus. 

Nimmt man in Seitenlage passive Bewegungen der Wirbelsäule vor, 
so überzeugt man sich einmal von der ausserordentlichen Leichtigkeit, 
mit der man die Lendenwirbelsäule hin- und herschiebon kann, zweitens 
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von der selbst bei gewaltsameren Verschiebungen vollständig mangelnden 
Schmerzhaftigkeit, und drittens von dem, fast mit jeder Verschiebung 
auftretenden, theils schwachen, theils starken Krachen. Dabei beobachtet 
man, dass während der Verschiebung selbst, welche vorzugsweise in sa- 
fittaler, nur zum geringsten Theile in transversaler Richtung von Statten 
geht, der Dornfortsatz des V. Lendenwirbels absolut fest steht, keinerlei 
Mitbewegungen macht. Der Dornfortsatz selbst ist callös verdickt und 
scheinbar nach hinten dislocirt. 

Bei Rückenlage fühlt man sehr deutlich mehrere Centimeter unter¬ 
halb des Niveau’s einer durch die Spinae anter. superiores gezogen gedach¬ 
ten Linie den letzten Lendenwirbel prolabirt und etwas nach 
links rotirt, unterhalb desselben eine Vertiefung, deren Grund man 
trotz tiefen Eindringens mit der Hand nicht erreichen kann. Die Wirbel 
sind glatt und lassen keinerlei Rauhigkeiten erkennen; eine Verschiebung 
des Lendensegments von hier aus gelingt bei Weitem nicht so gut wie 
von hinten, ist indessen möglich. Bei der in Chloroformnarcose an- 
gestellten Rectaluntersuchung constatirt man mit genügender Sicherheit, 
dass der V. Ijendenwirbel das Promontorium erheblich überragt. Die 
Massae laterales sind nicht zu fühlen, ebensowenig ein pulsirendes Gefäss. 

Die Beckenneigung ist kaum verändert, die Beckenmaasse ent¬ 
sprechen der Norm. Das Kreuzbein leicht retrovertirt, die frontale Fläche 
desselben vielleicht etwas stärker concav als normal, 

Die Haltung des Patienten ist vornübergeneigt, die rechte Thorax¬ 
hälfte anf den entsprechenden Beckenkamm gestützt. 

Gang atactisch, gleichzeitig aber von solcher Unsicherheit, dass Pat. 
ohne Stock zu gehen nicht im Stande ist; derselbe erinnert lebhaft 
an den watschelnden Gang von Kranken mit Paralyse der Len den Strecker. 

Dieser Befund wies mit Bestimmtheit auf das Vorhandensein 
einer Spondylolisthese des V. Lendenwirbelkörpers hin. — 
Der Grund für das Auftreten derselben wurde, da sonstige, eine Spon¬ 
dylolisthese ausreichend erklärende Momente fehlten, von mir in einer 
möglicher Weise vorhandenen tabischen Erkrankung des Sacro- 
lumbalgelcnks gesucht, auf deren Basis, vielleicht durch Osteoporose, 
eine Fractur der interarticulären Partie des Wirbelbogens mit Abtren¬ 
nung und Herabgleiten des Körpers zu Stande gekommen sei. 

Für die tabische Natur dieser Wirbelfractur sprachen zunächst einige 
schwerwiegende negative Momente: Pat., von Jugend auf stets gesund, 
will auch als Kind an rhachitischen Erscheinungen nie gelitten haben, 
und lässt gegenwärtig keinerlei Spuren, welche auf ein etwaiges Vorhan- 
dengewesensoin dieser Krankheit hindeuten könnten, erkennen. Eine 
früher überstandene syphilitische Infection stellt derselbe eben¬ 
falls in Abrede, und die genaueste Untersuchung entdeckt zur Zeit weder 
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Zeichen einst überstandener noch jetzt bestehender Lues, sodass auch 
die Annahme einer möglicher Weise vorhandenen Caries syph. der Wirbel¬ 
säule keinen Boden gewinnt. 

An prämature Involutionszustände vollends oder gar an die Anwesen¬ 
heit von Tumoren, Aneurysmen oder sonstiger, die Wirbel usurirender 
Frocesse zu denken, liegt mit Rücksicht auf den absoluten Mangel irgend 
welcher hierauf hinweisender Erscheinungen so ausserhalb des Rahmens 
diagnostischer Erwägungen, dass wir uns mit der blossen Erwähnung 
dieser Zustände genügen lassen und von einem näheren Eingehen auf 
diese Möglichkeiten füglich abstrahiren können. 

Berücksichtigen wir nun die tabische Erkrankung des Patienten, 
berücksichtigen wir, dass im Verlaufe derselben osteoporotische und arthri- 
tische Frocesse an den Gelenkköpfen oft genug beobachtet werden, so 
ist es das Naturgemässeste, auch an den Wirbeln analoge Veränderun¬ 
gen zu supponiren, wozu ja die neuerdings durch Fitres und Vaiilard*) 
erhobenen Befunde von autoptisch constatirten arthritischen 
Processen an den Wirbelkörpern und Dornfortsätzen zweier 
Tabiker direct aufzufordern scheinen. 

Was speciell den einen dieser beiden Fälle anlangt, so bot hier die 
Wirbelsäule folgende Veränderungen dar: Starke Deviation nach hinten 
und links, besonders in der Höhe des 1. und 2. Lendenwirbels, von 
denen ersterer fast total zerstört, letzterer durch Entwicklung von Osteo- 
phyten, — die den Körper sowohl wie die Querfortsätze bedeckten, — 
stark vergrössert war. An den übrigen Lendenwirbeln liessen die Kör¬ 
per kleine ostcophytische Vorsprünge und Rauhigkeiten entdecken, Ver¬ 
änderungen, die in gleicher W’^eise auch an den 5 letzten Dorsalwirbeln 
bestanden. An keiner Stelle der erkrankten Wirbel waren Höhlen vor¬ 
handen, die mit käsigen oder mit Tumor-Massen angefällt gewesen wären, 
auch zeichnete sich die hintere Fläche der veränderten Wirbelkörper, so¬ 
wie deren Dural-Ueberzug durch den absoluten Mangel käsiger oder eitri¬ 
ger Residuen aus. 

Heber die ätiologische Natur dieser Veränderungen lassen sich 
die Verfasser — wenigstens in der citirten Arbeit — nicht aus; ich 
weiss daher nicht, ob sie die von ihnen selbst als Arthropathie bezeich- 
neten Befunde als rein accessorische oder als auf tabischer Grundlage 
erwachsene ansohen. Icli selbst neige bezüglich des einen Falles, bei 
welchem während des Bestehens der Tabes ohne vorangegangenes Trauma 
plötzlich eine Kyphose des Lendentheils sich entwickelte, anstandslos 
letzterer Auffassung zu, während ich in dem anderen Falle die Arthropathie 
nicht mit voller Ueberzeugung als tabische anerkennen kann, zumal ich 


') Pitres und Vaillard, Revue de Medecine. 1886. S. 562. 
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dieselbe durch mehrfache schwere, dem Ausbruch tabischer Erscheiaungen 
lange Zeit vorangegangene, Traumen genügend erklärt finde. Freilich 
muss ich zugeben, dass das Fehlen aller entzündlichen Momente, 
wie eitriger und verkäsender Processe, zu Gunsten einer tabischen Aetio- 
logie angeführt werden kann. 

Eine richtige Beurtheilung der in jedem Falle massgebenden ätiolo¬ 
gischen Momente ist natürlich ungemein schwierig, da wir ja nur theil- 
weise aus den späteren anatomischen Befunden ätiologische Rückschlüsse 
machen können, im Grossen und Ganzen vielmehr hierbei stets auf die 
Znverlässigkeit und Intelligenz unserer Patienten angewiesen sind, Factoren, 
mit denen man bekannter Maassen nicht vorsichtig genug rechnen kann. 

Dieser Schwierigkeiten mir vollkommen bewusst, nehme ich gleich¬ 
wohl keinen Anstand, die folgenden beiden Krankengeschichten — welche 
zur weiteren Illustration tabischer Wirbel-Arthropathieen dienen sollen — 
zu veröffentlichen, und zwar um so weniger, als ich bei beiden Patienten, 
deren Intelligenz durchaus intact genannt werden muss, durch öfteres 
Erzahlenlassen ihrer Krankheitsgeschichte einen wichtigen Massstab für 
die Beurtheilung der Zuverlässigkeit ihrer Angaben gewonnen und nur 
diejenigen Angaben, welche mir wiederholt mit aller Bestimmtheit ge¬ 
macht wurden, verwerthet habe. 

II. Beobachtung. 

de Planque, 54jähriger pensionirter Postschaffner. 1866. Rheu¬ 
matisches Ziehen in den Beinen. 5 Jahre darauf Gefühl von Ameisen¬ 
kriechen und Pelzigsein im ganzen Körper, besonders in der Lenden¬ 
gegend. 1877. Beim Anheben eines Sackes heftiges, aber schnell 
vorübergehendes Schmerzgefühl im Kreuz. 1881. Auftreten schleu¬ 
dernder Bewegungen der Beine beim Gehen, breitbeinige Haltung, 
Seigung vornüberzufallen, die im Jahre 1882 beim Passiren eines 
Strassendammes plötzlich sich steigert und seit dieser Zeit häufig 
mit einem Gefühl von Ueberspringen der Wirbelknocken verbunden 
ist. — Reflectorische Pupillenstarre. Romberg’sches Phänomen. Sehr 
heftige lanoinirende Schmerzen in Ober- und Unterextremitäten und 
im Gesicht. Aehnliche Schmerzen in Rectum und Urethra. Gürtel¬ 
gefühl in der Magen- und Stirngegend. Gastrische Krisen. Doppel¬ 
seitige Posticuslähmung mit rechtsseitiger Contractur der Adducto- 
ren, linksseitiger Internusparese. Hochgradige Herabsetzung der 
Schmerzempfindung. Aufhebung der Kniepbänomene, Ataxie mässi- 
gen Grades. Mit Bewusstseinsverlast verbundene spasmodische 
Zackungen der Extremitäten und des Rumpfes. Hochgradige Defor¬ 
mation der Wirbelsäule. 

Anamnese: Der Vater des Pat. ist im 80. Jahre an Altersschwäche, die Mutter 
im 40. Jahre an der Abzehrung gestorben. Pat. selbst hat im 12. Lebensjahre die 
Windpocken, sonst keinerlei Krankheit durchzumachen gehabt. Wann er das Gehen 
erlernt, weiss er nicht mit Bestimmtheit anzugeben, soweit sich indess eruiren lässt, 
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scheinen rhachiiisohe Processe in seiner Jugend keine Rolle gespielt zu 
haben. 

Im Jahre 1851 trat Pat. beim Militär ein und ist 14 Jahre 8 Monate activ ge¬ 
wesen. Im 25. Jahre acquirirte er ein Ulcus; die demselben folgenden und in Ver¬ 
eiterung übergehenden Leistendrusen-Anschwellungen heilten nach Incision sehr 
sclmell. Allgemein-Erscheinungen sind nie zu Tage getreten. 

Sein Militärmaass betrog damals 5' 8 " 2'" = 178,5 cm. 

Im Jahre 1864 machte Pal. den dänischen Feldzug mit; 1 Jahr später trat er 
aus dem Militärdienst aus. Kurz vorher erlitt er beim Revidiren der Wachen einen 
Fall auf den Hinterkopf^ der von V 4 Stunde lang andauernder Bewusstlosigkeit ge¬ 
folgt war; kein Erbrechen, keine Verletzung der weichen Schädeldecken. Dieser 
Vorfall blieb auch für später ohne Folgen, Pat. konnte in derselben Weise nach wie 
vor seinen Dienst versehen. 

Im Jahre 1866 machten sich „ rheumatische** Schmerzen in beiden Beinen sowohl 
wie in den Schultern geltend. Die Schmerzen hätten ihn, wie er angiebt, plötzlich 
durchfahren, und es sei ihm gewesen, „als wenn die Fasse fortfliegen sollten^. In den 
Schultern seien die Schmerzen nur vorübergehend aufgetreten, hätten sich dann Jahre 
hindurch nicht mehr eingestellt. Als Ursache hierfür giebt Pat. Erkältungen beim 
Bivouakiren während der Zeit des dänischen Feldzuges an. Bis zum Jahre 1871 
schwanden die Erscheinungen, um von dieser Zeit an mit noch grösserer Heftigkeit 
wiederzukehren. Dazu kamen mannigfache Parästhesien und ein Gefühl von 
Ameisenkriechen und Pelzigsein im ganzen Körper, mit Ausnahme des 
Kopfes, am stärksten ausgesprochen in der Lendengegend. Ueber Doppeltsehen 
hat Pat. nie zu klagen gehabt. Im Jahre 1881 beobachtete er zuerst schleu¬ 
dernde Bewegungen dar Beine beim Gehen; sein Gang wurde mehr oder we¬ 
niger breitbeinig, die Haltung allmählich eine vornübergeneigte, ver¬ 
bunden mit dem zeitweisen Gefühl, als müsse er vornüberfallen. Seit 
3 Jahren leidet er an Blasencatarrh, angeblich nach Einführung eines Katheters. 
Im Jahre 1880 will Pat. zeitweise an der Wirbelsäule, und zwar etwas 
unterhalb der Mitte derselben, ein Ueberspringen der Knochen nicht 
nur gefühlt, sondern oft genug laut gehört haben. Ueber die Ursache 
dieser Erscheinung, beziehungsweise über ein etwa vorangegangenes Trauma befragt, 
giebt Pat. an, dass er im Jahre 1877, also 3 Jahre vorher, beim Anheben 
eines Sackes plötzlich einen schmerzhaften Ruck verspürt, unmittel¬ 
bar darauf jedoch, sowie die drei folgenden Jahre hindurch niemals 
irgend welche Störungen von Seiten seiner Wirbelsäule wahrgenom¬ 
men habe. Erst 5 Jahre später, also im Jahre 1882, hätten diejenigen 
Erscheinungen eingesetzt, über welche er heute klage, und zwar 
habe er eines Tages, als er beim Passiren des Strassendammes einem 
auf ihn zueilenden Wagen schnell habe ausweichen wollen, plötzlich 
das Gefühl verspürt, als „dränge sich^, wie er sich selbst ausdrückte, 
„im Unterleibe ein harter Kloss nach vorn, der ihn der Balance be¬ 
raubt und ohne Zweifel vornüber gezogen haben würde, wenn er sich 
nicht in breitbeiniger Stellung gewaltsam nach hinten übergebeugt 
hätte.® 

Seit dieser Zeit besteht eine ausgesprochene Neigung vorn- 
öberzufallen, auch trat nunmehr beim Geben und Stehen ein deut¬ 
liches Wackeln ein; besonders schwer wurde ihm das Gehen, da er 
hierbei stets einen Schuss nach vorn fühlte und sich deshalb meistens 
eines Stockes bedienen musste. 
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Status: Ueber n)ittelgrosser, kräftig gebauter Mnnn mit schlaffer Muskulatur 
und stark reducirtem Fettpolster. Haut überall trocken, an einzelnen Stellen in Ab¬ 
schilferung begriffen. In der linken Inguinalgegend einige Narben. — Gesichtsaus- 
dmck ernst und intelligent, Blick etwas unruhig, Gesichtsfarbe blass. Gemütbs- 
ZQStand äusserst wechselnd; meist ist Pat. niedergeschlagen und voll tiefer Trauer 
über sein qualvolles Leiden, mitunter aber auch, wenn die Schmerzen ihm vorüber¬ 
gehend Ruhe lassen, heitergostimmt. Seiner Familie begegnet er mit Misstrauen, 
glaubt, dieselbe wolle ihn möglichst bald los sein, und ist dann mitunter von so 
eicessiver Heftigkeit, dass er sich zu Thätlichkeiten hinreissen lässt. Die nächt¬ 
liche Ruhe wird zeitweise durch schreckhafte Traumgebilde „Erscheinungen von 
langbehaarten, wassertriefenden Köpfen, die ihn drohend anschauen^ — gestört, in 
letzter Zeit haben ihn diese Erscheinungen sogar bei Tage gequält. 

Von Seiten der Sinnesnerven wird Folgendes constatirt; 

Äugen (Dr. UhthofO, 18. Mai 1887: Ophthalmoskop. Nichts. Pupillen-Reac- 
tion auf Licht fehlt. Die linke Pupillo etwas weiter als die rechte, beide mässig 
eng. Reaction auf Convergenz erhalten. Augenbowegungen im Wesentlichen frei, 
in den Endstellungen einzelne nystagmusartige Zuckungen. Pat. klagt über Undeut¬ 
lichsehen, liest jedoch mit Brille feinste Schrift. 

Ohren (Dr. Baginski): Ausser einem geringen rechtsseitigen Paukenhöhlen- 
catarrh keine wesentliche Anomalie. 

Geruch: Durchaus erhalten. 

Geschmack: Die Geschmacksprüfung ergiebt, da Pat. vielfach wegen Schmerzen 
sowohl als wegen starken Belegtseins der Zunge dazu ungeeignet ist, widersprechende 
Resultate; im Grossen und Ganzen scheint sein Geschmack indess herabgesetzt zu 
sein, und zwar nicht bloss in den vorderen zwei Dritteln der Zunge, sondern auch 
im hinteren Drittel derselben. Am besten wird salzig geschmeckt, dann süss, wäh¬ 
rend bitter und sauer am wenigsten gut percipirt werden. 

Von Seiten der übrigen Hirnnerven lassen sich, abgesehen von einer Betheili¬ 
gung des Vagus — worüber später — keine Functionsstörungen constatiren. Ge¬ 
sichts-, Zungen- und Schlund*Muskulatur functioniren durchaus normal. 

Der Aufforderung, sich von seinem Lager zu erheben, kommt Pat. nur unter 
grösster Anspannung seiner Kräfte nach, wobei es ihm dann für wenige Minuten ge¬ 
lingt, einigermassen aufrecht zu stehen. Eine absolut aufrechte Haltung 
vermag er indess nur nach Anlegen eines Gorsets einzunehmen, wäh¬ 
rend er ohne dieses Hilfsmittel bei ruhigem Stehen den Oberkörper 
vornüber geneigt hält und die Kniee leicht flectirt. Schliesst er die 
Augen, so tritt deutliches Schwanken ein. 

Der Gang ist ausserordentlich schwerfällig und schleppend, mitunter jedoch — 
besonders bei gemüthlichen Erregungen — noch auffallend behende. Die schon bei 
ruhigem Stehen beobachtete Haltung des Oberkörpers nach vorn tritt hierbei noch 
viel intensiver hervor; eigentlich atactische Bewegungen werden durchaus vermisst. 
Das Becken macht nur geringe Excursionen, die Beine sind in den Kniegelenken 
flectirt, die Füsse werden in der Regel mangelhaft erhoben, meist nur matt am 
Boden geschleift. Dabei macht sich ein — übrigens schon bei ruhiger Haltung zu 
beobachtendes — leichtes Wackeln des Körpers deutlich bemerkbar, eigentliches 
Zittern ist nicht vorhanden. Schon nach kurz andauerndem Stehen oder Gehen er¬ 
müdet Pat. und sucht schnell wieder sein Lager auf, auf welchem er alsdann kraft¬ 
los nach hinten übersinkt und so in halb sitzender, halb liegender Stellung längere 
Zeit verharrt, bis ihn Jemand durch Aufheben seiner Beine in die Möglichkeit ver¬ 
setzt, die frühere Lage wiederzugewinnen. 
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lieber Tag liegt er meist auf dem Sopha und zwar in Rückenlage, welche er 
nur beim Auftreten seiner ungemein heftigen, plötzlich ihn durchzuckenden Schmer¬ 
zen mit rechter oder linker Seitenlage vertauscht. Diese Schmerzen, welche oft von 
derartiger Heftigkeit sind, dass sie den sehr willensstarken Patienten zu lautem Jam¬ 
mergeschrei veranlassen, sind verschieden localisirt: Einmal durchfahren sie —und 
es ist dies das Gewöhnliche — beide Unterextremitaten bis in die Hacken hinein, 
ein ander Mal wieder locali.siren sie sich in den Oberextremitäten und äussern sich 
hier vorzugsweise als Reissen in Schultern und Vorderarmen, in letzter Zeit schliess¬ 
lich haben sie auch das Gesicht und die weichen Schädeldecken heimgesucht. Neben¬ 
her besteht als mehr oder weniger permanente Erscheinung ein dumpfes, mitunter 
stark bohrendes Gefühl im Kreuz, ferner ein ausgesprochenes Gürtelgefühl in der 
Magengegend und am Kopf, welch’ letzterer Pat. oft wie in eine Zwinge eingeschraubt 
erscheint. Auch im Rectum, sowie in der Urethra treten zeitweise plötzlich schnei¬ 
dende Schmerzen auf, die Pat. als „schmerzhaften Stuhldrang“, beziehungsweise 
„schneidendes Wasser^ bezeichnet. Am heftigsten aber sind in dieser Hinsicht die 
Beschwerden im Magen, woselbst sich die Erscheinungen von Seiten der Sensibilität 
und Motilität zu einem oft unter den bedrohlichsten Collaps-Symptomen auftretendeu, 
und mitunter zwei bis drei Tage anhaltend<>>n Erbrechen vereinigen. 

Die erbrochenen Massen selbst sind in der Regel grünlich gefärbt, die Menge 
des auf einmal Erbrochenen ist erheblichen Schwankungen unterworfen; mitunter 
sind es wenige Esslöffel voll, mitunter dagegen ein halber bis ganzer Liter, ja aus¬ 
nahmsweise wohl noch mehr; die Reaction ist stark sauer; das Filtrat hellgrün 
gefärbt, giebt deutliche Methylviolett-Reaction und verdaut eine Fibrinflocke bei 
Brütofentemperatur im Verlauf einer Stunde. 

Der Brechact ist in der Regel mit äusserster Prostration und beträchtlicher, 
bis zu vollkommener Aphonie sich steigernder Heiserkeit und Kurz- 
athmigkeit verbunden, sowie mit einem Gefühl von Wundsein in den Rachen¬ 
organen und unter dem Brustbein. Worauf diese Aphonie und Kurzathmigkeit zurück- 
zuführen ist, vermag ich, da im Anfalle eine larjrngoskopische Untersuchung unmög¬ 
lich war, nicht mit Sicherheit anzugeben. Im anfallsfreien Zustande ist die Stimme 
des Pat. in der Regel mehr weniger leise und klanglos. Die vom Collegen Baginsky 
mit grosser Sorgfalt vorgenoramene Untersuchung ergab ein wechselndes Bild: Das 
rechte Stimmband betheiligt sich meist weder an der Respiration noch an der Pho¬ 
nation, sondern steht in der Regel still in Medianlinie; nur hie und da beobachtet man 
eine Bewegung desselben, welche sich jedoch nicht über die Cadaverstellung hinaus 
erstreckt. Die Abduction des linken Stimmbandes ist möglich, jedoch gleichfalls eine 
sehr beschränkte, indem es ebensowenig wde das rechte die Cadaverstellung über¬ 
schreitet und dabei gleichzeitig eine sichelförmig concave Ausbuchtung erkennen 
lässt. Das Maximum der Entfernung zwischen beiden Processus vocales während der 
Inspiration beträgt etwa —2 mm. Bei der Phonation steht das rechte still, 
während das linke in die Mittellinie rückt und beide Stimmbänder fast ganz anein¬ 
ander zu liegen kommen. 

Dieser Befund entspricht einer doppelseitigen Posticus-Läliinung mit 
rechtsseitiger Contractur der Adductoren und linksseitiger Internus-Parese. 

Bei der Untersuchung des Pat. im Bett constatirt man Folgendes: 

Untere Extremitäten: Die passiven Bewegungen in den Hüft-, Knie- und 
Fussgelenken sowie in den Gelenken der Zehen sind leicht ausführbar und setzen 
nicht den geringsten Widerstand entgegen, lassen denselben vielmehr, besonders in 
den Kniegelenken — woselbst übrigens linkerseits w^ie rechterseits häufig ein fühl- 
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und hörbares linacken besteht — abnorm gering erscheinen. Auch activ sind die 
Bewegungen in den normalen Grenzen möglich, wenn auch wegen der allgemeinen 
Maskelschwäche mit geringerer Energie als in der Norm. 

Das Volumen der Muskulatur ist beträchtlich reducirt, die electrische Reaction 
tär beide Stromesarten, vom Nerven wie vom Muskel aus, quantitativ herabgesetzt, 
qualitativ dagegen nicht verändert. 

Die Sensibilität lässt besonders hinsichtlich der Schmerzempfindlichkeit 
eine erhebliche Abschwächung erkennen, welche auf beiden ünterextremitäten in 
ziemlich gleicher Weise vorhanden ist. Starkes Kneifen wird nur als Tasteindruck 
percipirt, Nadelstiche entweder überhaupt nicht gefühlt oder aber nur als Druck 
empfunden. Das Tastgefühl ist wenig vermindert, etwas mehr das Gefühl 
für Wärme und Kälte. Zwischen dem Poupart’schen Band und der Mitte des Ober* 
Schenkels befinden sich rechterseits an der vorderen und inneren Fläche der¬ 
selben Druck-Schmerzpunkte, die offenbar den Ein- resp. Austritts¬ 
stellen einzelner oberflächlich- oder tiefgelegener Zweige des N. 
cruralis entsprechen. 

Reflexe: Knie- und Fussphänomen fehlen beiderseits, in gleicher Weise der 
Hodenreflex. Abnorme Reflexe, wie z. B. Zittern der Extremitäten bei Berührung 
derselben, oder Aufsetzen einer Electrode u. s. w, nicht vorhanden. 

Die Coordination der Bewegungen, welche im Stehen und Gehen keinerlei 
deutliche Störungen erkennen lässt, zeigt bei der Untersuchung inBettlage sehr mar¬ 
kante Abweichungen. Fordert man Pat. auf, mit der rechten oder linken Hacke die 
Kniescheibe des anderen Beines zu berühren, so fällt das Ausfahrende der Bewegung 
sofort in die Augen und lässt so mit grosser Leichtigkeit eine ausgesprochene Ataxie 
au den unteren Extremitäten nachweisen. — Dieselbe hat sich nach Schilderung des 
Pat. in früheren Jahren in Form von Schleuderbewegungen manifestirt und 
war auch im Anfänge der Beobachtung, im Jahre 1884, wenn auch in sehr gerin¬ 
gem Masse, doch immerhin noch mit einiger Deutlichkeit zu erkennen, hat dann 
aber, conform der von Tag zu Tag zunehmenden allgemeinen Muskelschwäche all¬ 
mählich derartig nachgelassen, dass man zur Zeit, wenigstens beim Stehen und Gehen, 
so gut wie Nichts mehr davon wahrnimmt. 

Obere Extremitäten. Dieselben zeigen bezüglich der Motilität ein der all¬ 
gemeinen Körperschwächo analoges Verhalten, nur in etwas weniger ausgesproche¬ 
ner Weise als die unteren. Im Grossen und Ganzen sind auch hier irgendwelche 
Widerstände gegen passive Bewegungen in den Schulter-, Ellenbogen-, Hand- und 
Pingergelenken nicht vorhanden. Nur an der linken Hand bemerkt man eine in 
Rahe vorhandene spitzwinklige Flexionssteilung des 2.-5. Fingers, die passiv nur 
mit einiger Anstrengung überwunden werden kann, um sich nach Aufhören des 
Zuges sofort in alter Weise wieder herzustellen. 

WTas die Sensibilität betrifft, so entspricht der Befund genau dem an den 
Ünterextremitäten, d. h. auch hier ist es wesentlich die Schmerzempfindlichkeit, 
welche eine bedeutende Verminderung erfahren hat, demnächst das Gefühl für 
Wärme und Kälte, während die Tastempfindlichkeit annähernd normal genannt wer¬ 
den kann. 

Symptome von Ataxie sind auch an den oberen Extremitäten vorhanden, indess 
durchaus nicht mit der Deutlichkeit zu demonstriren wie an den Unterextremitäten, 
soJass die Disharmonie zwischen der ausgesprochenen Raumsinns-Verminderung und 
der sehr geringfügigen Ataxie auffallt. 

Am Halse sowohl wie am Thorax und Abdomen ist der Sensibilitätsbefund 
der gleiche wie an den Extremitäten. 
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Die Haat-(Brastwarz6n- und Abdominal-)Refl6xe lassen sämmtlich eine ent¬ 
schiedene Abschwäcbnng erkennen. 

Ansser den erwähnten, mehr oder weniger ausgesprochenen Erscheinungen mo¬ 
torischer Schwäche begegnen wir aber auch wiederum manifesten Reizerscheinungen 
im Gebiete der Arm- sowie der gesammten Rumpfmuskulatur: von Zeit zu Zeit 
sehen wir den Körper von spasmodischen, mit completer Bewusstseinsaufhebung ver¬ 
bundenen schmerzlosen, gewöhnlich doppelseitig, zeitweiseaber auch einseitig auf¬ 
tretenden Zuckungen erschüttert werden. Dieselben betreffen vorzugsweise die Arme 
und die obere Rumpfbälfte, seltener die Beine, oder aber auch den ganzen Rumpf. Die 
Dauer dieser stets meist klonischen, selten tonischen Krämpfe beträgt etwa eine halbe 
bis höchstens eine Minute; Pat. kommt dann wieder, wie aus einem Traum erwachend 
und Einen verwundert ansehend, zum Bewusstsein und setzt, ohne eine Schmerzäus¬ 
serung über den erwähnten Vorfall von sich zu geben, die etwa vorher begonnene 
Unterhaltung fort. Bei einseitigem Auftreten dieser Krampferscheinungen ist es be¬ 
sonders die linke obere Extremität, die davon ergriffen wird, und zwar beobachtet 
man hier eine ruckweise auftretende Adduction und Supination des Vorderarms. 

Was das trophische Verhalten der Muskeln anlangt, so ist der allgemeinen 
Volumsverminderung derselben bereits Erwähnung geschehen; aber auch die ge- 
sammte Hautdecke lässt sowohl bezüglich ihres streckenweise in Abschilferung be¬ 
griffenen Epidermisüberzuges sowie bezüglich des eigentlichen Cutisgewebes, — das 
sich äusserst dünn und zart anfühlt, — wohl zweifellos Ernährungsstörungen erken¬ 
nen. Am Knochenskelett dagegen machen sich, abgesehen von der an Ober- und 
Unterkiefer zu constatirenden erheblichen Abflachung der Alveolarfortsätze, keiner¬ 
lei Anomalien bemerkbar. Die Alveolen sind im Unterkiefer sämmtlich, im Oberkiefer 
zum grössten Theil verödet. Die Verödung erfolgte im Laufe des Sommers 1886, 
während welcher Zeit innerhalb 6 Wochf^en, theilweise unter geringer Periosteiterung, 
theilweise auch ohne diese Begleiterscheinung, die Zähne in rapidester Weise sich 
zu lockern anfingen, um allmählich nacheinander schmerzlos auszufallen, eine Er¬ 
scheinung, welche bei Tabikern meines Wissens ursprünglich von De man ge, später 
auch von Anderen beobachtet worden ist. 

Betrachtet man Pat. in aufrechter Stellung (s. Pig. IIa.), so fallt 
einem sofort die stark nach vornüber gebeugte Haltung desselben auf; 
gleichzeitig beobachtet man eine ausserordentliche Verkürzung des Ab¬ 
domens, dessen Regio bypogastrica nach Art eines schlaffen Hängebauchs 
— bei unserem Pat. wegen der ungemein abgemagerten Hautdecken in- 
dess in entsprechend reducirtem Massstabe, vorgewölbt ist. Der Tho¬ 
rax zeigt eine Deviation nach vorn, abwärts und links; derselbe reicht 
mit seiner rechten Hälfte tief hinab ins grosse Becken, so zwar, dass 
das Niveau der grossen Beckenapertur dasjenige des Rippensaums über¬ 
ragt, während links ntlr ein Aufstemmen des Rippenkorbes auf den 
entsprechenden Beckenkamm, seit letzter Zeit übrigens sogar ein Hin¬ 
überragen desselben stattfindet. Aus dieser Lageveränderung resultirt 
natürlich eine reichliche Faltenbildung der vorderen Bauchhaut, die 
sich etwas über Nabelhöhe in transversaler Richtung von rechts, wo sie 
am stärksten ausgesprochen, nach links hinüberziehen. Der Abstand 
von der Symphyse bis zum Processus ensiformis beträgt 19 cm, weicht 
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von der Norm also, welche etwa 23—25 cm ausmacht, um 4—6 cm ab. 
Der Thorax ist dem Becken derart genähert, dass es kaum möglich ist, 
zwischen beide einen Finger einzuführen. 

Bei Ansicht von hinten und von der Seite her — siehe Abbildung 
Ub. und Ilc. — erkennt man im Allgemeinen eine seitliche Abweichung 


Figur II b. 



Figur Ilc. 
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des Thorax nach links hinüber und die schon vorher erwähnte Falten¬ 
bildung oberhalb des rechten Beckenkamines; im Speciellen lassen sich 
bezüglich der Wirbelsäule folgende Veränderungen constatiren: Die 
Halswirbelsäule lässt die normale Lordose vermissen und nähert sich 
unter Hervorspringen ihrer Dornfortsätze nach hinten mehr weniger 
einer Vertikalen, deren Fortsetzung nach abwärts das fast in gleicher 
Richtung verlaufende obere Brustsegment bis zum 5. Dornfortsatz hin 
darstellt. 

An dieser Steile setzt sich die Gerade in eine seichte, nach rechts 
gerichtete Curve fort, welche auf der Höhe des VIII. Brustdorns die 
Mittellinie überschreitend, im flachen Bogen auf der linken Seite herab¬ 
läuft, das ganze Lendensegment in diese Biegung hineinzieht und an 
dessen letztem Wirbel ihr Ende erreicht. Das untere Brustsegment 
ist dabei gleichzeitig ziemlich stark lordotisch gekrümmt, so dass man 
an dessen Stelle eine, besonders bei aufrechter Stellung des Patienten 
deutlich in die Erscheinung tretende muldenförmige Vertiefung gewahrt, 
während umgekehrt das Lendensegment eine mässige Kyphose erken¬ 
nen lässt. 

Im Grunde dieser lordotischen Vertiefung des Brustsegments ist die 
Reihe der Dornfortsätze mit Leichtigkeit zu palpiren, wobei sich speciell 
der IX. Brustdorn verdickt und druckschmerzhaft erweist. Auch der 
VII. und VIII. Brustdorn, welche beide durch einen abnorm grossen 
Zwischenraum von einander getrennt sind, lassen, wenn auch in etwas 
vermindertem Grade, Druckempfindlichkeit wahrnehmen. In gleicher 
Weise begegnet man derselben auch bei der Untersuchung des Lenden¬ 
segments, und zwar hier vorzugsweise an den Querfortsätzen. 

Die schmerzhafteste Stelle befindet sich an einem Funkte rechter- 
seits, 3 cm oberhalb der Crista ossis ilei und zugleich 4 cm von der 
Medianlinie entfernt. Eine noch so gründliche Untersuchung lässt jedoch 
nicht mit Sicherheit entscheiden, ob hier Veränderungen, wie etwa Ver¬ 
dickungen oder Hervorragungen an denselben vorhanden sind, macht eine 
derartige Annahme indess wahrscheinlich. 

Die Maasse bei möglichst aufrechtem Stande des Patienten sind 
folgende: 

Körpergrösse 172,2 cm (früheres Körpermaass 178,55 cm). 

Differenz MB cm. 

Schulterhöhe rechts 146,75 cm, 
links 144,55 , 

Höhe der Cristae rechts 113,5 cm, 
links 111,5 „ 

danach Entfernung der Schulter von den Cristae 

rechts 33,25 cm, 
links 33,05 „ 
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Trochanter bis Fasssohle rechts 97,5 cm, 

links 97,0 „ 

Yertebra prominens bis Basis des Ereazbeins 44,5 cm, 

Vertebra prominens bis 1. Lendendorn 31,5 cm, 

Lendensegment also 13 cm. 

Abstand der Cristae, im Liegen gemessen, 30,5 cm, 

Spinae ant. sap. 23,5 „ 
Trochanteren 33,5 cm. 

Symphyse bis Spitze des Proc. xyphoideus 19 cm, 

bis Basis 22,5 cm. 

Symphyse bis Kreuzbein (Basis) 18,4 cm, 
bis Kreuzbein (Mitte) 17 cm. 

In sitzender Stellung treten die geschilderten Veränderungen, be¬ 
sonders die rechts- und linksseitigen Ausbiegungen der Wirbelsäule, 
theilweise fast noch deutlicher hervor als in aufrechter Stellung. Der 
Thorax, welcher hierbei durch tiefes Herabgesunkensein im grossen Becken 
wie eingekeilt erscheint, erzeugt durch gleichzeitige Schräg- und Auf- 
wärtsschicbung in der Haut der linken Seite eine derartige Spannung, 
dass dieselbe in Folge äusserster Straffheit häu6g zu Schmerzäusserungen 
Anlass giebt. Rippen und Beckenkämme sind dabei so eng aneinander 
gepresst, dass es unmöglich ist, auch nur einen Finger dazwischen zu 
schieben; es gelingt dies erst, wenn man durch einen Assistenten den 
Thorax in die Höhe heben lässt und ihn so aus seiner Fessel befreit, 
wobei man eine Zunahme der Entfernung zwischen Symphyse und Proc. 
ensiformis um 5 cm constatiren kann. Nimmt man während dieser Sus¬ 
pension eine Palpation der Wirbel vor, so lassen sich selbst jetzt nicht 
mit voller Gewissheit irgend welche Veränderungen an den Wirbelkörpern, 
auch keine Beweglichkeit derselben untereinander wahrnehmen. 

Steht oder geht Patient, so gelingt es ihm, falls er seine Faust tief 
in die linke lliacalgegend hineinschiebt, der Wirbelsäule einen besseren 
Halt zu geben, ein Resultat, das man in bei Weitem höheren Grade er¬ 
zielt, wenn man selbst diesen Druck ausübt und dabei gleichzeitig den 
Thorax nach rechts hinüberschiebt. 

Die Haltung des Beckens beim Gehen weicht nicht wesentlich von 
der Norm ab, auffallende Excursionen desselben lassen sich nicht erkennen. 

Die Untersuchung in Bauchlage ergiebt im Wesentlichen nichts 
.Anderes als die im Stehen vorgenommene, d. h. sie constatirt jene oben¬ 
erwähnte muldenförmige Vertiefung, die verschiedenen Ausbiegungen der 
Wirbelsäule nach rechts und links, giebt dabei aber bezüglich des Verhal¬ 
tens der unteren Dorsal- wie der Lumbarregion noch etwas genauer Aus- 


') Bei diesen Messungen sind die Biegungen der Wirbelsäule berücksichtigt. 
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kunft. Sämmtliche Dornfortsätze der letzteren erscheinen anfgetrieben 
and verdickt, sodass sie palpatorisch schwer von einander abzngrenzen 
sind, und der Eindruck erweckt wird, als ob es zaro guten Theil aofge- 
lagerte Callusmassen seien, durch welche die Kyphose des Lendensegments 
bedingt ist. Druck auf dieselben oder stärkeres Beklopfen erzeugt an 
betreffender Stelle ein unangenehmes Gefühl, eigentliche Schmerzempfin¬ 
dung jedoch besteht nicht. 

Was das Verhalten der Dorsalregion anlangt, so lässt sich zwischen 
den relativ weit von einander entfernten Dornen des VII. und VIII. Brust¬ 
wirbels eine deutliche Vertiefung fühlen, auf deren Boden sich irgend 
welche Veränderungen weder an den Bögen, noch an den Körpern dieser 
Wirbel nachweisen lassen. Die darüber gelegenen Wirbel lassen bis zum 
.3. hinauf, trotz der hochgradigen Abmagerung des Patienten eine Unter¬ 
scheidung der einzelnen Dornfortsätze als unmöglich erscheinen, sodass 
man auch hier entweder die Annahme eines engeren Zusammengeschoben- 
seins derselben oder aber der Anwesenheit von — die Dornfortsätze 
überbrückenden — Callusmassen machen muss. Bestimmte Schmerz¬ 
punkte sind an diesem Theile der Wirbelsäule nicht zu finden. 

In Rückenlage gelingt es ohne Mühe, in der Tiefe des Abdo¬ 
men, etwa 1 cm unterhalb einer durch die Spinae anteriores superiores 
gezogen gedachten Linie, einen scharfkantigen harten, etwas rauhen Körper 
zu fühlen, der eine von oben nach unten, beziehungsweise von vorn nach 
hinten gerichtete breite Endfläche besitzt und sich mit Wahrscheinlichkeit 
als vorspringende rauhe Bandscheibe zwischen V. Lendenwirbelkörper 
und Os sacrum erweisen dürfte. Seine Berührung ist schmerzhaft, eine 
ausgiebige Untersuchung daher mit Rücksicht auf die Abneigung des 
Patienten gegen die Chloroformnarcose nicht möglich. Was man jedoch 
auch ohne Narcose zu fühlen vermag, ist Folgendes: An der vorderen 
Fläche befindet sich etwa 2 cm oberhalb des scharfen Randes ein Vor¬ 
sprung, der dem etwas hervorstehenden vorderen Rande des darüber ge¬ 
legenen Lendenwirbels, resp. dessen Bandscheibe entspricht. Das übrige 
Lendenwirbelsegment ist leicht zu palpiren und scheint nach vom in toto 
dislocirt zu sein. 

In Seitenlage ist es relativ leicht, den ganzen Thorax von links 
nach rechts zu verschieben, ohne indess eine entsprechende Dislocation 
an den von der Bauchseite her gleichzeitig palpirtea Wirbelkörpera wahr¬ 
zunehmen. 

Die übrige Körperuntersuchung ergiebt kurz Folgendes: 

Thorax breit, gut gewölbt, Intercostalräume weit, Weiohtheile darüber etwas 
eingesunken. Excnrsionen besonders in den oberen Partien massig, Thorax im Gan¬ 
zen etwas starr. Rechter und linker Zwerchfellstand um eine Rippenbreite höher als 
normal. Percussionsschall rechts oben bis zur 2, Rippe leicht gedämpft, über dieser 
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Stelle rereinzelt trockene Rasselgeräosche and verschärftes vesicnläres Inspirium mit 
stark verlängertem Exspirium. Im übrigen Umfang beider Langen lauter Schall, an 
den Rändern theilweise Schachtelton; auscultalorisch daselbst, abgesehen von einzel¬ 
nen catarrhalischen Geräuschen keine wesentlichen Anomalien. Ilerzdämpfung klein, 
Töne schwach, aber rein, an der Spitze ist der 1. Ton mitunter gespalten. Puls an 
der Radialis 84, regelmässig and von mittlerer Stärke, Arterienrohr hart, etwas ge¬ 
schlängelt. 

Leb er dämpfen g klein. Der entere Rand schwach fühlbar. Abdomen über¬ 
all weich anzufühlen. Hagengegend mitanter von Gas stark aufgetrieben. 

Urin lässt in seinem Verhalten sowohl qualitativ wie quantitativ mancherlei 
Verschiedenheiten erkennen. Häufig wird derselbe fast klar gelassen, ist von dent- 
iieh sauerer Reaction, hellgelber Farbe und durchaus normaler Menge; mitanter ist 
er stark getrübt, reagirt alkalisch, hat einen herben, stechenden Geruch and ist als¬ 
dann quantitativ wesentlich vermindert; das specifische Gewicht schwankt zwischen 
1015 bis 1020. 

Mikroskopisch finden sich an morphotischen Elementen in demselben vorzugs¬ 
weise Eiterkörperehen, die mitanter in grosser Menge anftreten, ferner vereinzelte 
grosse Blasenepithelien, keine Cylinder. 

Geringe, dem Eitergehalt des Harns entsprechende Eiweissmengo. viel Schleim. 

Stahl in der Regel angehalten, mnss meist künstlich durch Abführmittel oder 
Eiogiessangen herbeigoführt werden. 

Da&s es sich auch in dem eben beschriebenen Falle um eine Tabes 
handele, dürfte einem Zweifel kaum begegnen, und ich abstrahire daher 
von einer weiteren Begründung der Diagnose. — Das Interesse, welches 
dieser Fall einfiösst, concentrirt sich vor Allem auf zwei Punkte, auf die 
Veränderungen der Wirbelsäule und auf die Lähmung einzelner 
Kehlkopf muskeln. 

Was zunächst die Wirbelsäulenverändeiungen anlangt, so werde ich 
mich am Schlosse dieser Arbeit über Bedeutung und Aetiologie derselben 
eingehender aaslassen; an dieser Stelle will ich nur jener eigenthüm- 
lich blitzartig auftretenden, bald auf eine obere Extremität beschränkten, 
bald den ganzen Rumpf betreffenden und mit Bewusstseinsverlust 
einhergehenden Moskelznckungen gedenken, deren ich bereits oben 
aosführlicher Erwähnung gethan habe. 

Wie erklären sich dieselben? Wir haben erfahren, dass sich besagte 
Erscheinungen erst im Anschluss an die Veränderungen des Wirbelskeletts 
aosgebildet haben, und es liegt deshalb auf den ersten Blick nahe, beide 
Zostände mit einander in ätiologische Verbindung zu bringen. Man 
könnte sich vorstelien, dass durch die Veränderungen der Wirbel selbst 
sowohl, wie durch die Dislocation von Fracturfragmenten vorübergehend 
Zerrungen und Compressionen der vorderen Wurzelfasern bedingt würden, 
Reizmomente, welche je nach ln- und Extensität, mit welcher sie ein¬ 
wirkten, halbseitige und doppelseitige Zuckungen hervorrufen müssten. 

So natürlich und einfach diese Erklärung erscheint, so sprechen 
gleichwohl gewichtige Gründe dagegen: zunächst die absolute 
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Schmerzlosigkeit des Anfalls. Wenn wir nämlich eine Disloca¬ 
tion der Fragmente für das Auftreten der Krämpfe in Anspruch nehmen 
wollen, so ist es nicht recht zu verstehen, warum dann die hinteren 
Wurzeln, welche als Ganglion intervertebrale diesen Zerrungen ja in 
erster Linie ausgesetzt sind, nicht ganz besonders davon betroffen wer¬ 
den, was zweifellos nicht geschieht, da eben die Anfalle absolut schmerz¬ 
los verlaufen. Zweitens aber würde auch das Moment der Bewusstseins- 
anfhebung obiger rein mechanischer Erklärung nicht günstig sein, ob¬ 
wohl wir uns am Ende einen Reflex durch die den Vorderwurzeln 
beigemischten sensiblen Nervi recurrentes auf den Gehirncortex immerhin 
vorzustellen vermöchten. Drittens endlich spricht vor Allem das scheinbar 
gesetzmässige Verhalten, welches wir bei den fraglichen Vorgängen beob¬ 
achten — Befallensein entweder einer oberen Extremität oder des 
ganzen Stammes nebst unteren und oberen Extremitäten — gegen 
die oben entwickelte Auffassung der Dinge. 

Weitere Erklärungsmöglichkeiten aber, wie etwa die Annahme chro¬ 
nisch entzündlicher Reizzustände der Meningen oder vorübergehend auf- 
tretende Reizungen in den Seitensträngen müssen wir, da sie in nur ein¬ 
seitiger Weise wohl die Erampferscheinungen, nicht die Bewusstlosigkeit 
erklären würden, als unzureichend von der Hand weisen und glauben 
vielmehr folgender Erklärung das Wort reden zu sollen: 

Da wir in unserem Falle ganz plötzlich auftretenden, nach kür¬ 
zester Zeit bereits wieder verschwindenden Krampfanfällen begegnen, 
welche sogar bei ruhiger Bettlage des Patienten auftreten können, so 
erscheint es am naturgemässesten, auf vasomotorische Störungen 
im verlängerten Mark — vielleicht auf einen zwar schnell vor¬ 
übergehenden, momentan indess deutlich ausgesprochenen Ge- 
fässkrampf zu recurriren. Dieser Gefasskrampf würde einmal als 
Erreger der Pyramidenbahnen, je nach Intensität und Ausbreitung, locale 
oder allgemeine Zuckungen des Körpers, und zu gleicher Zeit durch 
plötzliche Hirnanämie Bewusstseinsverlust zur Folge haben. 

Welches aber ist die Entstehungsquelle dieses vasomotorischen 
Vorgangs? 

Einmal können wir uns denselben als durch einen von irgend welchem 
Punkte des Körpers — Haut, Schleimhäute, Musculatur, Knochen, Ein¬ 
geweide u. s. w. — ausgehenden und der Medulla obl. zugeführten Reiz 
entstanden denken, und wir würden es demnach mit einer Reflex- 
erscheinung zu thun haben; oder der Vorgang wird an Ort und 
Stelle selbst in’s Leben gerufen und spielt dann mehr oder weniger die 
Rolle eines Herd Symptoms. 

Letztere Annahme ist aus naheliegenden Gründen die richtigere. 
Mit Rücksicht nämlich auf die bei dem Patienten scheinbar allgemein 
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rerbreitete Herabsetzang der Reflexvorgänge ist es nicht gerade wahr¬ 
scheinlich, dass von bestinamten Stellen des Körpers ans Reflexe mit 
ganz besonderer Lebhaftigkeit and Energie hervorgerafen werden sollten, 
and zweitens wäre es doch wohl mehr als ein merkwürdiger Zufall, 
venn immer nur der beschriebene und kein anderer Reflex aasgelöst 
würde, zumal ja auf dem Querschnitt der Oblongata, als des Concentra- 
tionspunktes einer Unmenge bedeutungsvollster und heterogenster Nerven¬ 
bahnen, die Gelegenheit zum Ueberspringen des Reizes auf letztere wie 
nirgend gegeben ist. 

Diese beiden Erwägungen müssen den Gedanken an einen hier sich 
abspielenden Reflexvorgang mit Nothwondigkeit fallen lassen und charak- 
terisiren die fragliche Erscheinung mit ziemlicher Sicherheit als Herd- 
sjmptom. — Die Annahme eines Herdes aber eröffnet uns das Yer- 
ständniss des Vorgangs in befriedigender Weise; Es bedarf eben wohl 
oar einer geringfügigen Circulationsstörung innerhalb des letzteren, um 
einerseits die in den Bereich desselben fallenden wie die in seiner 
ÜQigebang befindlichen Pyramidenbahnen in Erregungszustand zu ver¬ 
setzen, andererseits — sei es direct, sei es reflectorisch — durch Rei¬ 
zung der Vasoconstrictoren einen Spasmus der Gefässmusculatur mit dem 
Besnltat einer completen momentanen Absperrung der Blutzufuhr zur 
Hirnrinde herbeizuführen und so auf der einen Seite Muskelzuckungen, 
anf der anderen Bewusstlosigkeit uno tenore in die Erscheinung 
treten zu lassen. 

Die Existenz eines solchen Herdes wird aber weiterhin wahrschein¬ 
lich gemacht durch die gleichzeitige Anwesenheit von Veränderungen 
im Kehlkopf, insofern die letzteren ebenfalls mit ziemlicher Sicher¬ 
heit auf einen Herd in der MeduUa oblongata schliessen lassen. 

Diese Veränderungen boten, wenn auch in etwas modificirter Form, 
das besonders in neuester Zeit durch zahlreiche Publicationen‘) so be¬ 
kannt gewordene Bild der tabischen Stimmbandparesen. Wie in 
den unten citirten Fällen, so handelte es sich auch hier, um eine 
Lähmung der Glottiserweiterer, welcher sich im vorliegenden Fall nur 
rechterseits die bekannte secundäre Contractur der Adductoren ange¬ 
schlossen batte, während sie linkerseits fehlte, hier aber zugleich eine 
Lähmung des Internus constatirt werden konnte, ähnlich dem kürz¬ 
lich von Eulenburg^) mitgetheilten Befunde. Da der Raum für 
den Durchtritt der Luft immerhin noch ein genügender geblieben, so 


') Oppenheim, Bert. klin. Woobenscbr. 1885. — Krauss, Ibid. 1886. 
ho. 43. — Landgraf und Martins, Ibid. 1887. No. 8. — Kussner, Ibid. 
1887. Ko. 90. 

*) Enlenbnrg, Dentsohe med. Woohensohr. 1887. No. 35. 
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fehlte der sonst for die complete Adductorencontractar charakteristische 
Stridor; der ganze Anfall, welcher übrigens nie für sich allein, sondern 
stets nur als Begleiter der gastrischen Krisen aufzutreten pflegte, bestand 
vielmehr lediglich in ziemlich plötzlich einsetzender Kurzathmigkeit, 
verbunden mit einer bis zu vollkommener Aphonie sich steigernden 
Heiserkeit. 

Ob wir das anatomische Substrat für diesen Befund in einem Be¬ 
fallensein der Kerne des Vago-Accessorius, oder in einer peripherischen 
Neuritis dieses Nerven selbst zu suchen haben, wird sich mit Sicherheit 
nicht entscheiden lassen, mit Rücksicht indess auf die obigen Deductionen 
bekennen wir uns mit gutem Grunde mehr für die erstere als für die 
letztere Annahme. 


III. Beobachtung. 

Heinrich, 52jähr. Rollkutscher. Im Jahre 1865 ziehende Schmerzen 
von wechselnder Intensität, besonders im linken Bein, verbunden mit 
Gefühl von Muskelsteifigkeit. 1868. Gefühlsstörung in Händen und Füs¬ 
sen, Gefühl von Eingeschlafensein und Eriebeln in denselben. 1870. 
Zunahme der Schmerzen, blitzartiges Auftreten bei Witterungswech¬ 
sel. 1875. Taubheitsgefühl in den Fusssohlen, Gefühl von Unsicher¬ 
heit beim Stehen und Geben. 1880. Breitbeiniger, stampfender Gang. 
1883. Ausgleiten beim Transport einer Kiste, wobei heftiger Schmerz 
im Kreuz, der nach wenigen Tagen wieder schwindet. Seit dieserZeit 
allmählich zunehmendeNeigung des Körpers nach vorn. Romberg’sches 
Phänomen. Ataxie beider Beine, bedeutende Herabsetzung der 
Schmerz-, geringere der Tastempfindlichkeit. Lancinirende Schmer¬ 
zen in beiden Untereztremitäten. Aufhebung der Knie- und Fuss- 
phänomene. Beginnende Spondylolisthese des V. Lendenwirbel- 
körpers(?). 

Anamnese. Der dritte Patient, Namens Heinrich, ist ein 52jähr. Rollkutscher. 
Seine Eltern sind todt; der Vater an einer dem Patienten unbekannten Krankheit, die 
Mutter an der Wassersucht gestorben. In der Familie sind keine Nervenkrank¬ 
heiten. Pat. selbst will in seinerJugend niemals ernstlich krank gewesen, seinesWissens 
auch von Kinderkrankheiten verschont geblieben sein. In den Jahren 1855 bis 
1858 genügte er seiner Militärpflicht und hat alle Anstrengungen mit leichter Mühe 
überstanden. Sein damaliges Körpermaass betrug 5' 5'' 3'" = 170,5 cm. 

Die gegenwärtige Krankheit datirt aus dem Jahre 1865; zu dieser Zeit batte 
Pat. zum eisten Male über ziehende Schmerzen in beiden Beinen, besonders im 
linken, zu klagen, welche, verbunden mit einem eigenthümlichen Gefühl vonHuskel- 
steifigkeit, ihrer Intensität nach sehr verschieden waren und in der Regel mit 
eintretendem Witterungswechsel exacerbirten. Nachdem sich im Jahre 1868 noch 
ein Gefühl von Ameisenkrieohen, Kriebeln und Eingeschlafensein in den 
Füssen und Händen hinzngesellt, traten im Jahre 1870 die Schmerzen mit zunehmen¬ 
der Heftigkeil auf, wurden, während sie sich im Anfänge mehr als ein Gefühl rheu¬ 
matischen Ziehens in den Gliedern geäussert hatten, allmählich immer „blitzarti¬ 
ger^ und dabei so intensiv, dass Pat. oft genug laut aufschreien musste. 
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Seit 1875 bestebt aasgesproobenes Tanbbeitegefäbl in den Fusssoblen, 
auch machte sich von jetzt ab ein progressi? sieb steigerndes Gefühl vonUn* 
sieherbeit beim Sieben und Gehen, besonders in der Dunkelheit bemerkbar, 
wobei Pat. häufig die Empfindung batte, als ob ihm „der Boden unter den Füssen 
fortgezogen würde. 

Im Jahre 1880 fing sein Gang an breitbeiniger und zugleich mehr we¬ 
niger stampfend zu werden, ein Zustand, welchen die Stiefel des Pat. zu dessen 
grossem Leidwesen in getreuester Weise zum Ausdrnefi brachten, indem die Hacken 
derselben meist in allerkürzester Zeit abgelaufen waren, bevor noch irgend welche 
Beschädigung der Sohlen zu constatiren gewesen. Pat. trägt zur Zeit ein paar 
Stiefel, dessen Sohlen bereits drei Jahre alt sind, dessen Hacken indess alle sechs 
Wochen erneuert werden müssen. 

Im Jahre 1883 erlitt er einen Unfall. Beim Hinüberschaffen einer 
Kiste über einen Rinnstein glitt er aus und spürte heftige Schmerzen 
im Kreuz; nichtsdestoweniger war er jedoch im Stande, unmittelbar 
darauf mit einiger Unterstützung wieder den Kutscherbock zu bestei¬ 
gen und nach eintägiger Schonung von Keuem seiner Arbeit nachzu¬ 
gehen. Obwohl die Schmerzen sich durch Anwendung von Umschlägen nach Ver¬ 
lauf weniger Tage gemildert hatten, schwanden sie gleichwohl nicht vollkommen, 
sondern blieben als dumpfes Druckgefübl in Wirbelsäule und Kreuz bestehen, und 
Pat. hatte gleichzeitig die abnorme Empfindung, als ob Wirbelsäule und Kreuz 
von einander getrennt seien, als ob der Oberkörper nach rechts, der Unter¬ 
körper nach links sich drehe. Von dieser Zeit an will Pat. eine Aenderung in 
der Körperhaltung beobachtet haben, bestehend in einer Vorwärtsneigung 
des Oberkörpers, welche zeitweise stärker, zeitweise schwächer hervortrat, im 
Grossen und Ganzen aber mit den Jahren immer ausgesprochener wurde. 

Im Jahre 1852 acquirirte er ein Geschwür am Penis, das nach HÖllensteinbepin- 
seiung sehr schnell schwand und weder Drüsenschwellungen noch Allgemeinerschei¬ 
nungen im Gefolge hatte. 10 Jahre später hat sich Pat. verheirathet; aus seiner Ehe 
sind mehrere gesunde Kinder hervorgegangen. 

Status: Pat. ist etwas über mittelgross, von starkem Knochenbau, kräftiger 
Muskulatur und gut entwickeltem Panniculus adiposus. Die Haut am ganzen 
Körper von normaler Farbe und Beschaffenheit, Gesichtsausdruck natürlich und 
freundlich. Augenlidspalten von gleicher Weite. Stellung und Bewegung der Bulbi 
normal. Pupille reagirt beiderseits auf Licbteinfall wie auf Convergenz. Gesichts- 
muskulatur gut entwickelt, nirgends Lähmung. Die Zunge wird gerade herausge¬ 
streckt, ist nach allen Richtungen frei beweglich. Kau- und Schlingact normal. 

Geruch und Geschmack lassen eine erhebliche Herabsetzung erkennen. 

Gehör normal. 

Angenbewegungen frei, ophthalmoskopisch Nichts. 

Die Halt ung des Pat. ist eine nach vorn übergebeugte,.breitbeinige, mit dem 
Blick nach dem Boden gewendet. Bei gleichzeitigem Hacken- und Fussspitzen- 
schluss tritt Unsicherheit und Zittern ein; werden auch die Augen ge¬ 
schlossen, so droht Pat. umzufallen. Der Gang ist breitbeinig und äusserst 
angeschickt, dabei werden vorzugsweise die Hacken aufgesetzt, während die 
Sohlen nur leicht den Boden zu berühren scheinen. Auffallend ist das Aus fah¬ 
rende der Bewegungen, welche mit den kleinen Schritten des Patienten in grellem 
Gontrast stehen. Eigentliche Schleuderbewegungen sind es indessen nicht, die Pat. 
macht, daran hindert ihn das meist steif gehaltene Kniegelenk; immerhin verräth der 
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Gang sohon auf den ersten Blick einen ataotisohen Tabiker. L&sst man im Geben 
plötzlich anhalten oder eine Wendung ansföhren, so geräth der ganze Körper in 
Schwanken, und Pat. verliert die Balance. 

Untersuchung im Bett. Obere Extremitäten: Bei passiven Bewegungen 
keinerlei Widerstand; active werden schnell und mit Kraft ausgeführt, willkürlich 
eingeschaltete Widerstände mit Leichtigkeit überwunden. Händedruck äusserst 
kräftig. 

Die Sensibilität lässl eine, wenn auch deutliche, so doch immerhin mässige 
Abnahme derTastempfindlichkeit, eine etwas grössere für Kälte undWärme erkennen; 
am bedeutendsten ist die Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit, 
sowie der electro-cutanen Sensibilität. Oberflächliche sowie liefe Nadelstiche werden 
meist — mitunter sind deutliche Schwankungen in der Empfänglichkeit für Schmerz¬ 
eindrücke zu constatiren—nur alsTasteindrücke percipirt. Was speciell die Periost- 
Empfindlichkeit anlangt, welche nach Durchstechung einer Hautfalte durch Einbohren, 
beziehungsweise Herumführen einer Nadelspitze auf dem Knochen geprüft wurde, so 
manifestirte sich auch hier eine, derHautauästhesie durchaus analogeHerabsetzung 
der Schmerzempfindlichkeit. 

Coordi nation. Lässt man bei geschlossenen Augen den Pat. mit dem Fin¬ 
ger einer Hand schnell auf irgend einen Punkt seines Körpers zufahren, so vollbringt 
er seinen Auftrag in promptester Weise, ohne eine Spur atactischer Störungen er¬ 
kennen zu lassen. 

Untere Extremitäten: Motilität: In Bezug auf active und passive Beweg¬ 
lichkeit besteht ein den oberen Extremitäten analoges Verhalten. Pat. ist einer 
ausserordentlichen Kraftentwicklung fähig, sodass es ihm beispielsweise mit Leichtig¬ 
keit gelingt, die auf die Unterlage gewaltsam in gestreckter Stellung niedergedrück¬ 
ten Kniee zu beugen und sich seiner Fessel zu entledigen. Auch die kleinen Gelenke 
der Zehen sind activ wie passiv von normaler Beweglichkeit. 

Die Sensibilität verhält sich in den unteren Extremitäten genau wie in den 
oberen, braucht daher nicht eingehender erörtert zu werden. 

Goordination: Bei Vornahme der bekannten Ataxieprüfungen überzeugt man 
sich in noch viel evidenterer Weise wie in stehender Stellung des Patienten von dem 
Vorhandensein dieser Störung. Auch der Raumsinn — das Gefühl für die Stellung 
und Bewegung der Glieder — lässt markante Abweichungen bemerken. 

Reflexe: Knie- und Fussphänomen beiderseitig total erloschen. Hautreflexe 
bieten keine wesentliche Veränderung dar. 

Wirbelsäule und Rumpf: Das Verhalten der hier vorzugsweise in Be¬ 
tracht kommenden Sensibilität ist durchaus oonform den oben geschilderten Ver¬ 
hältnissen. 

Blase und Mastdarm normal. 

Wirbelsäule. Bei Ansicht von vorn fällt zunächst die vorn¬ 
über geneigte Haltung, sowie ein Tieferstehen der rechten Schulter auf. 
Die Kniegelenke sind leicht flectirt. In halber Höhe des Abdomens, 
etwa 2 Querfinger oberhalb des Nabels, bemerkt man eine seichte, 
von rechts nach links hin ziehende Furche. Die Medianebene des 
Thorax weicht nach links ab, so dass sich zwischen Beckencrista und 
Rippen korb rechterseits eine schwach ausgesprochene, mit dem Scheitel 
des Winkels medianwärts gerichtete Knickung befindet, welcher linker¬ 
seits eine stumpfe Hervorwölbung nach aussen entspricht. Das ist so 
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ziemlich Alles, was man an dena Pat. von vorn her wahrninonot. Bei An¬ 
sicht von hinten und von der Seite (s. Fig. lila, und III b.) springt sofort der 
stark prominente und entschieden verdickte Dornfortsatz des 
V.Lendenwirbelsf*) in dieAugen, darüber eineGrube, die sich bis zum 
9. Brustwirbel hinauf erstreckt, und deren Grund das lordo- 
(isch und gleichzeitig links-scoliotisch ausgebogene Lenden- 
and unterste Brustsegment darstellt. Der Zwischenraum zwischen 
den Dornfortsätzen des V. und IV. Lendenwirbels ist auffallend gross. In 
demselben fühlt man eine von links hinten nach rechts vorn verlaufende 
Spange, welche als der Ausdruck eines um seine verticale Axe von links 

Figur lila. Figur IIIb. 




nach rechts rotirten und dislocirten Wirbelfragments angesehen werden 
muss. An den Dorn- und Querfortsätzen der Lendenwirbel sind keine 
gröberen Anomalien, weder Auftreibung noch Verdickung zu erkennen. 
Im üebrigen bemerkt man in der Lumbarregion rechterseits eine Anzahl 
schräg verlaufender Hautfalten, welche mit Sicherheit eine Annäherung 
des Thorax an das Becken auf dieser Seite vermuthen lassen. — Auf 
der Abbildung ist dies Verhalten leider nicht deutlich zum Ausdruck 
gebracht. 

Das Körpermaass des Pat., welches während seiner Militairzeit 5 Fuss 
5 V 4 Zoll = 170,8 cm betrug, beträgt zur Zeit 168 cm, also fast 
3 cm weniger wie früher. Die Entfernung der Schulterhöhe bis zur 
Crista ossis ilei ist 37 cm, während sich dieselbe normaler Weise bei einer 
Körpergrösse von etwa 171 cm auf mindestens 40 cm belaufen dürfte. 
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In Rückenlage fühlt noan an fast gleicher Stelle wie bei dem vorigen 
Patienten, nur wegen der stark gespannten und fettreichen Bauchdecken 
ausserordentlich viel schwieriger, einen breiten, harten Körper von 
runder Oberfläche, dessen untere, durchaus ebene Begrenzungsfläche 
man selbst in Chloroformnarcose nicht genügend abzutasten vermag, der 
jedoch mit annähernder Sicherheit als V. Lendenwirbelkörper an¬ 
gesehen werden muss. An seiner linken Circumferenz fühlt man deutlich 
die Pulsation der Arteria hypogastrica. Eine Palpation der 
übrigen Lendenwirbel ist nicht möglich, jedocfi scheint eine mässige 
Lordose derselben, verbunden mit Sinistro-Scoliose vorhanden zu sein. 

Die Untersuchung der Brust- und Bauchorgane ergiebt normale 
Befunde. 



Das Interesse auch dieses Falles gipfelt wesentlich in den Verän¬ 
derungen des Wirbelskeletts. Um eine klare Vorstellung der sehr 
wahrscheinlich hier vorliegenden Veränderungen des unteren Lenden- 
und oberen Sacralsegments zu gewinnen, füge ich die Copie einer 
von Arbuthnot Lane‘) — in seiner Arbeit über die durch Druck 
hervorgerufeuen Veränderungen des knöchernen Wirbelskeletts — ge¬ 
gebenen Zeichnung bei. Wie aus letzterer in klarer Weise hervorgeht, 


') The Patbology of Changes produced by Pressure in the Bony Skeleton 
of the Trunk. By W. Arbuthnot Lane. M. S. Guy’s Hospital Reports. 1886. 
Ro. Xlll. 
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zeigt das untere Lendensegment eine starke Deviation nach vorn und 
abwärts; die Bandscheibe zwischen letztem Lumbal- und erstem Sa- 
cralwirbel ist bis auf einen kleinen vorderen, keilförmig gestalteten 
total usurirt, und die correspondirenden Endflächen beider Wirbel¬ 
körper greifen mit zackigen Unebenheiten in einander über. Auf dem 
Boden dieser Usur hat eine veritable Gleitung des V. Lendenwirbelkör¬ 
pers stattgefunden, was sich vor Allem durch den mangelnden Contact 
der beiden Endflächen im hinteren Drittel des I. Kreuzwirbels zu er¬ 
kennen giebt. Die Folge dieses Gleitens nun ist ein vom Organismus 
in Scene gesetzter regenerativer Vorgang, bestehend in der Production 
von Callnsmassen, welche in Gestalt eines vorgeschobenen schnabelförmi¬ 
gen Fortsatzes dem stark heröberragenden und in Prolaps begriffenen 
V. Lendenwirbelkörper Stütze und Halt gewähren sollen. 

Dass ein ähnliches Bild auch in dem vorliegenden Falle vorhanden, 
ist in hohem Grade wahrscheinlich. 


Bpikrite der drei fälle. 

Vergleicht man die hier beschriebenen Fälle mit einander, so ist es 
besonders ein Moment, welches von vornherein unsere Aufmerksamkeit 
fesselt: Ans allen drei Fällen geht nämlich mit Sicherheit hervor, dass 
wir es mit Fracturen der Wirbelsäule, und zwar der Lenden¬ 
wirbelsäule zu thun haben. Bei dem ersten Patienten konnte das 
Hin- und Hergleiten des Lendensegments in sagittaler Richtung, welches 
gewöhnlich mit vernehmbarem Krachen verbunden war, ohne Schwierig¬ 
keit demonstrirt werden, eine Tbatsache, welche, da der Dornfort¬ 
satz des V. Lendenwirbels fest stand, eine Fractur des demselben zu¬ 
gehörigen Bogens, beziehungsweise seiner Bogenwurzel zur nothwendigen 
Voranssetzung hatte, ln dem zweiten Fall lässt schon die ganze Gon- 
fignration der Wirbelsäule, sowie der bei Rückenlage des Pat. von den 
Banchdecken aus erhobene Befund, vor Allem aber die seit Eintritt des 
beschriebenen Traumas rapid sich entwickelnde Deformirnng der Wirbel¬ 
säule die Annahme einer damals stattgehabten Fractur als gesichert er¬ 
scheinen. In dem dritten Fall schliesslich weist die mit Leichtigkeit zu 
eikennende Dislocation des Wirbelbogenfragments eo ipso auf die 
Anwesenheit einer Fractur bin. Wir constatiren also in allen drei Fällen 
Practurirungen der Lendenwirbelsäule mit Dislocation der 
Fragmente. 

Ist es nun einmal auffallend genug, dass es das wegen seiner re¬ 
lativen Festigkeit von Fracturen sonst meist verschonte Lendensegment 
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ist, welches wir gerade in unseren Fällen lädirt finden, so ist weiterhin 
auffallend die Art der Traumen, durch welche die Fracturen erzeugt wor¬ 
den sind: In dem ersten Fall gleitet der Fat. mit dem Fusse aus, fühlt 
zwar ein leichtes Knacken im Kreuz, gehtindess ohne Schmerzen weiterund 
ist im Stande, ohne Unterbrechung nach wie vor seiner schweren Beschäfti¬ 
gung als Bäcker vorzustehen. Von diesem Moment ab aber bildet sich 
eine beim Stehen wie beim Gehen von Tag zu Tag immer stärker sich 
geltend machende Neigung zum Vornüberfallen aus, verbunden mit einer 
allmählich zunehmenden Deformirung der Wirbelsäule, die ihn schliesslich 
zwingt, in Gestalt eines Stockes die nothwendige Stütze zu suchen, um 
nicht das Gleichgewicht zu verlieren. 

Der zweite Fat. giebt an, im Jahre 1877 beim Anheben eines 
schweren Sackes einen schmerzhaften Ruck im Kreuz verspürt, unmittelbar 
darauf jedoch, sowie die drei folgenden Jahre hindurch niemals irgend 
welche Störungen von Seiten seiner Wirbelsäule wahrgenommen zu haben. 
Im Jahre 1880 hat er dann zeitweise etwas unterhalb der Mitte der¬ 
selben ein Ueberspringen der Knochen gefühlt und auch deutlich gehört. 
Zwei Jahre später spürt er plötzlich, als er den Strassendamm eilig 
passiren will, dass sich, wie er sich ausdrückt, im Unterleibe „ein harter 
Kloss nach vorn drängt“, der ihn der Balance beraubt und ohne Zweifel 
vornüber gezogen haben würde, wenn er sich nicht in breitbeiniger Stellung 
gewaltsam nach hinten zurückgebeugt hätte. Seit dieser Zeit besteht 
eine ausgesprochene Neigung, vornüber zu fallen, und ein den Fat sehr 
belästigendes Wackeln. 

Der dritte Fatient, ein kräftiger Rollkutscher, gleitet eines Tages 
beim Hinüberschaffen einer Kiste über den Rinnstein aus, fühlt im Moment 
einen heftigen Schmerz im Kreuz, steigt aber mit Unterstützung seiner 
Kameraden wieder auf den Kutscherbock und geht nach eintägiger Schonung 
von neuem dauernd seiner Arbeit nach, ohne weiterhin von Schmerzen 
belästigt zu werden. Von jener Zeit an tritt eine Vorwärtsneigung des 
Oberkörpers auf, die mit den Jahren an Stärke zunimmt. 

In dieser kurzen Recapitulation der auf die Wirbebäulenläsion be¬ 
zugnehmenden Krankheitsvorgänge frappirt vor Allem die Disharmonie 
in der Dignität der ätiologischen Momente mit den geschil¬ 
derten schwerwiegenden, erst allmählich in ihrer ganzen Be¬ 
deutung zu Tage tretenden Consequenzen. 

Beobachten wir doch in unseren Fällen (Höcke-De Flanque) De- 
iörmirungen der Wirbelsäule, wie man sie sich schwerer bei Erhaltung 
des Lebens kaum vorzustellen vermag, und als Ursachen derselben Trau¬ 
mata, wie sie besonders in der arbeitenden Klasse unendlich oft zur Beob¬ 
achtung gelangen, ohne indess die hier geschilderten Effecte zu erzeugen. 

Angesichts dieser Thatsacheu erscheint es geradezu geboten, prädis- 
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ponirende — seit längerer Zeit vorbereitete und von Tag zu Tag immer 
mehr zur Ausbildung gelangte — Veränderungen in der chemischen und 
strocturellen Beschaffenheit der Wirbelknochen zu supponiren, welche einer 
in- und extensiveren Einwirkung selbst schwächerer Traumen die Wege 
geebnet haben. 

Welche Veränderungen aber sind es, die hier vorliegen? 

Bricht sich ein älteres, in den sechsziger oder siebenziger Jahren 
stehendes Individuum beim Äufstehen aus dem Bett oder bei irgend einer 
etwas brüskeren Bewegung den Schenkelhals, so ist uns dieser Vorgang trotz 
der ungemein geringfügigen Schädlichkeit, welche dasselbe getroffen, ver¬ 
ständlich. Es handelt sich eben um Involutionszustände der Knochen, Re¬ 
sorption von Kalksalzen, Erweiterung der Markböhlen und Markmaschen, 
Momente, welche es mit sich bringen, dass ein solcher Knochen selbst un¬ 
schuldigeren Insulten nicht mehr Widerstand zu leisten vermag. Oder aber 
es bricht sich Jemand plötzlich bei irgend welch’ unbedeutender Bewegung, 
etwa bei Beugung des Rumpfes, beim Thun eines niedrigen Sprunges 
cder gar bei ruhigem Stehen oder Sitzen seine Wirbelsäule, und wir 
finden bei der Section einen Tumor, ein Enchondrom, Sarcom oder Car- 
cinom derselben oder ein Aortenaneurysma, welches die Wirbelkör- 
pcr nsurirt hat, so sind das Dinge, die dem Verständniss ohne Weiteres 
geläufig sind. Denn wir finden in der Anwesenheit solcher Zustände 
genügende Momente, welche die Zerbrechlichkeit einer damit behafteten 
IVirbelsänle erklären. 

Treten wir mit diesen Erfahrungen an unsere Patienten heran, so lässt 
selbst die gründlichste Untersuchung keines derjenigen Momente entdecken, 
welche wir eben besprochen haben. Alle drei Patienten stehen in einem Alter, 
in welchem die senile Osteoporose noch keine Rolle zu spielen pfiegt; die 
Annahme einer vielleicht zur Zeit des Traumas schon vorhanden gewesenen 
Arthritis deformans, wie sie ja, wenn auch wohl selten genug, auf die Wirbel¬ 
säule beschränkt zur Beobachtung gelangt, erscheint einmal mit Rück¬ 
sicht auf die Seltenheit dieses Vorkommens an sich, sowie zweitens mit 
iiäcksicht auf den Mangel jedweder palpabler Anhaltspunkte, wie nach¬ 
weisbarer Osteopbytenwucberungen, Periostosen u. s. w., zu unnatürlich, 
als dass wir dieser Vermuthung weiterhin das Wort reden dürften. Andere, 
aber, eine erhöhte Fragilität der Wirbel mit sich bringende Momente, wie 
etwa die Anwesenheit der oben erwähnten Zustände, oder gar angeborene 
Veränderungen der Wirbel fallen für unsere Fälle so wenig in den Be¬ 
reich diagnostischer Erwägungen, dass sie hier nicht weiter discutirt 
werden brauchen. 

Vergegenwärtigen wir uns, dass alle drei Patienten Tabiker und 
als solche zu einer erhöhten Knochenbrüchigkeit a priori disponirt sind, 
so dürfen wir den Analogie-Schluss auf die Wirbelknochen unbedenk- 
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lieh machen. Ob mit derselben gleichzeitig arthritische Zustände oder, 
wissenschaftlicher ansgedrückt — da wir es ja mit eigentlichen Gelenken 
an den Wirbelkörpern nicht zn thnn haben — ob hiermit Verändernngen 
an den knorpligen Theilen und den ligamentösen Apparaten ver* 
bnnden sind, oder ob vielmehr diese das Primäre gewesen und erst 
secundär durch Uebergreifen auf die knöchernen Theile Atrophien der 
letzteren eingetreten sind, kann zur Zeit weder bejaht noch verneint 
werden. Immerhin reicht die blosse Annahme einer erhöhten Fragilität 
der Wirbelknochen, und zwar besonders der an und für sich schon 
dünneren Bogenpartien allein aus, um die vorliegenden Erscheinungen zu 
erklären. 

Interessant übrigens ist die auffallende Aehnlichkeit in der Con- 
figuration der Lendenwirbelsäule des ersten und des dritten Patienten: 
die vorhandene Lumbodorsalrinne, der vorstehende Dornfortsatz des V. 
Lendenwirbels, die Neigung nach vom und die fühlbare untere Endfläche 
des y. Lendenwirbelkörpers. 

Das Zusammentreffen zweier Fälle von Spondylolisthese bei Tabikern 
wäre ja ein seltenes Ereigniss, indessen halte ich die Möglichkeit, ja 
sogar die Wahrscheinlichkeit einer in dem dritten Falle vorliegenden 
in den Anfängen begriffenen, durch frühzeitiges Anlegen von Stützappa¬ 
raten bereits fixirten Spondylolisthese des V. Lendenwirbelkörpers aufrecht. 

Bemerkenswerth ist ferner das in allen drei Fällen vorhandene Er- 
griffensoin des 1 umbaren Antheils der Wirbelsäule. Dieser ist bekannter 
Maassen der am festesten gefügte und gleichzeitig dem Volumen nach 
stärkste Theil der Wirbelsäule, als solcher daher für Fracturirungen am we¬ 
nigsten disponirt. So gering non zur Zeit auch die Aussicht, dies eigen- 
thümliche Missverhältniss aofzuklären, so scheint es doch, als ob die 
neuesten Untersuchungen über die Verändernngen der peripherischen Ner¬ 
ven bei der Tabes, wie sie von Oppenheim und Siemerling'), von 
Pitres und Vaillard‘) constatirt worden sind, auch auf die hier ge¬ 
schilderten Zustände von Osteoporose gerade an den Lendenwirbeln einiges 
Licht werfen könnten. Auf Grund der von diesen Autoren erhobenen 
Befunde nämlich liegt es nahe, eine eventuelle Erkrankung der Lumbar- 
nerven zur Erklärung der trophischen Störungen in den Wirbeln heran- 
zoziehen, um so mehr, als wir in der zweifellos wohl vorhandenen Neu¬ 
ritis des rechten N. croralis ein Moment besitzen, welches der Berechtigung 
zu obiger Annahme eine nicht geringe Stütze bietet. 

') Oppenheim und Siemerling, Beiträge znr Pathologie der Tabes dor- 
sualis nnd der peripherischen Nervenerkranknog. Archiv f. Psychiatrie. Bd. XVIII. 
Heft 1 n. 2. 

Pitres nnd Vaillard, Contribntion chez les tebätiqnes. Revue de mäde- 
cine. 10. Jnli 1886. No. 7. 
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In therapeutischer Hinsicht noch wenige Worte: Alle drei Patienten 
tragen Corsets, welche auf meinen Wunsch durch Herrn Dr. Beely an¬ 
gefertigt worden sind. Das eine ist ein gewöhnliches abnehmbares Sayre- 
sches Gjpscorset, die beiden anderen etwas complicirter zusammengesetzte, 
von Beely zuerst eingeführte Stahl-Fischbein-Corsets. Gerade die letzteren 
kann ich ans vollster Ueberzengung nicht warm genug empfehlen, sie 
verdienten unter ähnlichen Verhältnissen wohl als das beste gegen 
derartige Wirbelsäolenaffectionen gerichtete Heilmittel ausgedehnte An¬ 
wendung. Dass sie nämlich wirklich auch zur Heilung solcher Zu¬ 
stände beitragen können, beweist der erste Fall. Der Pat. war, als er 
damals auf der Frerichs’schen Klinik lag, ohne Corset nur vermittelst 
eines Stockes im Stande, zu stehen oder zu gehen, und auch dies nur 
eine kurze Zeit hindurch, und zwar in vornüber geneigter Haltung; dann 
wurde er müde und musste sich wieder aufs Bett legen, während er 
nach Anlegung des Corsets den Stock vollkommen entbehren und in auf¬ 
rechter Haltung, wenn auch wegen seiner Ataxie immerhin etwas un¬ 
beholfen, gehen konnte. Dieser Pat. hat dann später im städtischen 
Krankenhause Aufnahme gefunden, woselbst mir berichtet wurde, dass 
derselbe öfter sein Corset abgelegt und dann sogar ohne Stock in ziemlich 
aufrechter Haltung nmhergegangen sei. Man muss jedenfalls annehmen, 
dass durch die langandauernde Immobilisirung der Lendenwirbelsäule bän- 
drige oder knöcherne Brücken gebildet worden, welche einem Weiter- 
binabgleiten des Wirbelkörpers wahrscheinlich mit dauerndem Erfolge 
Einhalt gethan haben. 

Zum Schloss möchte ich nicht ermangeln, Herrn Collegen Dr.* Beely 
fär die liebenswürdige Hülfe bei der Untersuchung der Patienten, sowie 
für manchen recht willkommenen Wink bezüglich der Literatur, an dieser 
Stelle meinen Dank ausznspreohen. 

Die Illustrationen sind auf dem Wege der Zinkätzung (System 
II. Riffarth, Berlin) nach Photographien hergestellt worden. 
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Beitrag zur Pathologie und Therapie der Leukämie. 

(Aus der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Riegel in Giessen.) 

Von 

Dr. Georg Stioker, Arzt in Cöln, 

(frQber Assistensant der Klinik). 

(Mit einer Tafel in Holzschnitt.) 


In der üeberzeugung, dass die möglichst eingehende und vielseitige Beob¬ 
achtung Eines Krankheitsfalles für das theoretische Verständniss der 
Krankheit selbst und für die allgemeine practische Verwerthung der am 
besonderen Falle gemachten Erfahrungen mindestens so erspriesslich ist, 
wie die umfassende üebersicht über ein grösseres Krankenmaterial, wagen 
wir es, die in mehrfacher Beziehung bemerkenswerthe Krankengeschichte 
eines mehrere Monate hindurch von uns beobachteten Leukämikers in ge¬ 
drängter Form mitzutheilen, als Grundlage und Ausgangspunkt für theo¬ 
retische Erläuterungen und für die Erörterung practischer Consequenzen. 

L Krafikengeschiohte. 

Heinrich P., ein 25 Jahre alter Kellner aus B., kommt am 30. April 1885 in die 
medicinisohe Klinik za Giessen zur Aufnahme. In seiner Familie werden, so viel er 
weiss, weder besondere Krankheiten fortgepflanzt, noch sind bei den einzelnen Mit¬ 
gliedern derselben auffallonde Erkrankungen vorgekommen. Seinen Vater verlor er 
in den Knabenjahren durch Hirnschlag; die Hutter starb bald darauf am Nerven¬ 
fieber. Seine 5 Geschwister sind gesund. 

Als Kind von einem Jahre war P. mehrere Wochen krank. Genaueres darüber 
hat er von seinen Angehörigen nicht in Erfahrung bringen können. In der Folgezeit 
entwickelte er sich regelrecht, war nach abgelaufener Schulzeit Anfangs in der Land- 
wirthschaft thätig, später als Kellner beschäftigt und, abgesehen davon, dass er im 
21. Lebensjahre an einem weichen Schankorgeschwüre des Penis litt, stets gesund. 

Ende October 1882, also im 23. Lebensjahre, fühlte P. ohne besondere Veran¬ 
lassung bei zunehmender Appetitlosigkeit eine sich schnell steigernde Entkräftung, 
musste gleichwohl am 7. Nov. d. J. in den Soldatenstand treten und versuchte seinen 
Dienst zu thun. Nach 8 Tagen schon begann er zu husten, wurde heiser und hatte 
Beschwerden beim Athmen. Am 21. Nov. kam er ins Lazareth. 4 Wochen später 
vom Militärdienst freigelassen, kränkelte er weiter bis zum März 1883, wo eine ziem¬ 
liche Besserung seines Zustandes ihm erlaubte, eine Stelle als Zimmerkellner anzu- 
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nehmen, die er bis Mitte August bekleidete. Zu Anfang August hatte sich wieder 
Appetitlosigkeit eingestellt; eben so lange war täglich starkes Nasenbluten erfolgt; 
häufig Schwindelgefühl und Kopfschmerz eingetreten. Deshalb wurde die Stelle auf¬ 
gegeben. 

Am 22. Aug. wanderte er nach Amerika aus, war die drei ersten Monate arbeits¬ 
unfähig wegen eines beständig fieberhaften Zustandes, erheblicher Körpersohwache 
and andauernder Verdauungsstörungen, unter denen insbesondere häufige Brechnei¬ 
gung herrortrat. Erst vom December ab konnte er wieder Kellnerdienste verrichten 
unter ziemlichem Wohlbefinden bis zum April 1884, wo aufs Neue Nasenbluten und 
Erbrechen sich einstellten, mehrmals tagsüber, unter zunehmender Entkräftung. Der 
Urin war damals oft sehr trabe. Der Stuhlgang regelmässig. 

Nach vorübergebender Besserung im August und September nahm im August 
die Schwäche wieder zu. P. bemerkte damals zum ersten Male Anschwellung des 
Leibes. Er kehrte zu Anfang des September nach Deutschland zurück und liess sich, 
durch die Reise noch mehr heruntergekommen, am 14. Jan. 1885 ins Cölner Bürger¬ 
hospital aufnehmen. 

Aus der daselbst geführten Krankengeschichte, die uns durch die Güte des 
Oberarztes, Prof. Leichtenstern, zu Gebote stand, theilen wir auszüglich Folgen¬ 
des mit: 

H. P -9 jugendlicher Mann von mittlerer Grösse, zeigt eine starke Blässe der 
Haut und der sichtbaren Schleimhäute. Der Panniculus adiposus ist massig, die 
Muskulatur schlaff. 

Befund an den Langen normal, abgesehen von zahlreichen feuchten Rassel¬ 
geräuschen in den hinteren unteren Partieen. Die Percussion des Brustbeins, beson¬ 
ders am unteren Theile, verursacht lebhafte Schmerzen. — Der Herzstoss im 5. Inter- 
cosialraum, etwas einwärts der linken Mammillarlinie. Der erste Ton an der Herz¬ 
spitze unrein. Der Radialpuls mässig voll; Frequenz 100. Aihmung ruhig, 22. 
Körpertemperatur 37® in axilla. 

Der Unterleib ist besonders in der linken Seite stark vorgewölbt durch einen 
bohnenförmigen Tumor, welcher aus dem linken Hypocbondrium nach rechts vorn 
zieht und hier den Nabel um vier Fingerbreiten überragt. Der stumpfe, durch die 
Bauchdecken fühlbare Rand zeigt oberhalb des Nabels eine tiefe Kerbe. Die Ober¬ 
fläche des Tumors, über welchem die Bauchdecken sich etwas verschieben lassen, 
ist glatt; der Schall über demselben absolut dumpf. 

Leberdämpfung normal. — Der Urin enthält weder Eiweiss noch Zucker. 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergiebt beiderseits ausgesprochene 
Retinitis leucaemica. 

Die Blutuntersuchung am 21. Jan. ergiebt eine bedeutende Vermehrung der 
weissen Blutkörperchen, die verschiedene Grösse haben. Zahl der rothen Blutkörper¬ 
chen = 2 762 500 im Cubikmillimeter. 

In dem mehrere Tage gestandenen, durch Epistaxis verlorenen Blute sind reich¬ 
liche Gharcot’sche Krjrstalle. Das Nasenbluten ist fast täglich aufgetreten. 

21. Jan. Verordnung: Solut. arsen. Fowleri 3mal täglich 3 Tropfen. Decoct. 
Cortic. Chinae 10 : 150. 

7. Febr. Zahl der Blutelemente: 2031700 rothe Blutkörperchen, 950700 weisse 
Blutkörperchen. Verhältniss der rothen Zellen zu den weissen = 2:1. 

8. Febr. Der Kranke klagt über Erectionen zur Nachtzeit, die mehrstündig an- 
dauem, ohne Samenerguss. 

9. Febr. Er wird ungebessert auf Wunsch entlassen. — Die Körpertemperatur 
schwankte während seines Aufenthaltes im Hospital am Morgen zwischen 36,5 und 
37,1, am Abend zwischen 37,0 und 38,0 ® C., erreichte den letzten Werth aber nur 

Zetoschr. f. kUn. Medidn. Bd. XIY. H. 1 u. 2. ß 
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dreimal in 4 Wochen. — Polsfreqaenz meist lOO, einige Haie etwas mehr, bis za 112. 
— Athmangsfreqnenz meist 24 in der Minute. 

Der Kranke erzählt weiter, dass er am 9. Febr. das Hospital verliess, in jeder 
Hinsicht sich kränker and elender fühlend. Aach soll der Leib während des Tier- 
wöchentlichen Aufenthaltes in Cöln bedeutend dicker geworden sein. 

Von Cöln ging der Mann in sein Heimatbstädtchen B., heirathete dort and be* 
fand sich in der ersten Zeit der Ehe ziemlich wohl, abgesehen von einer fast all¬ 
nächtlich auftretenden krampfhaften und schmerzhaften Steifheit des Penis. Diese, 
früher häufig für einzelne Tage aufgetreten, bestand jetzt allnächtlich und beim Lie¬ 
gen auch am Tage mit kurzen Unterbrechungen 7 Wochen lang. Anfang April Hess 
das Wohlbefinden nach; der Leib nahm schnell an Umfang weiter za. Schmerzhafte 
Spannung in der Magengrube, häufige Schweissausbrüche, zunehmende Schwäche, 
starke Kurzalhmigkeit, vorübergehende Anfälle von Herzklopfen und Kopfweh quälen 
den Kranken derart, dass er Hilfe in der Klinik zu Gies.sen sucht. 

Status praesens vom 30. April 1885. Hittelgrosser, jugendlich aussehender, 
aber kraftloser, blasser Mann, in stark herabgesetztem Ernährungszustände. Br 
schleppt sich mühsam am Stock weiter und neigt dabei den Oberkörper etwas nach 
vorn über den erheblich ausgedehnten Unterleib. Der Gesichtsausdruck ist intelli¬ 
gent, aber matt. Die Athmung mässig angestrengt und beschleunigt. 

Im Bette hält P. mit Vorliebe eine etwas erhöhte Rückenlage mit leichter Nei¬ 
gung nach links ein. Die Haut des ganzen Körpers ist weissglänzend, sehr zart, 
glatt, nur an den Extremitäten ziemlich schlaff. Die sichtbaren Schleimhautabschnitte 
sind sehr wenig geröthet. An der Gonjunctiva palpebrarum besteht eine schwach 
gelbliche Färbung. Die Muskulatur ist dürftig, das Unterhautfettgewebe mässig ent¬ 
wickelt; der Knochenbau schlank, zart. 

Im Gesicht besteht augenblicklich eine leicht wechselnde, schnell verschwin¬ 
dende und wiederkehrende blasse Röthe. Die Schläfenarterien sind ziemlich stark 
geschlängelt. Sehvermögen, Geruch und Geschmack ohne aufiallende Abweichung. 
Das Gehörvermögen ist auf dem linken Ohre fast völlig aufgehoben; es besteht links 
eine alte Perforation des Trommelfells. — Zahnwerk regelmässig gebildet. 

Am Halse besteht ein starkes Klopfen der Carotiden und ein geringes herzdia¬ 
stolisches Pulsiren der äusseren Drosselvenen. 

Der Rumpf hat durch eine starke Ausdehnung des Bauches und der unteren 
Brosthälfte eine eiförmige Gestalt. In den oberen Partieen ist der Thorax ziemlich 
flach, dehnt sich sonst gut und gleichmässig aus. Die Inspiration geschieht unter 
starker Contraction der Scaleni, schwacher Spannung der Sternocleidomastoidei mit 
einem leichten, in der Entfernung hörbaren Stridor. Inspiratorisch wird der 6. und 
7. Intercostalraum und die Spitze desEpigastriums eingezogen. Athmungsfreqaenz32. 

Der Lungenschall zeigt nirgends auffallende Abweichungen; er reicht beider¬ 
seits 4 cm über die Clavicola, abwärts vorn rechts bis zum oberen Rande der 7.. 
links 5. Rippe in der Papillarlinie, hinten bis G. XI. Die unteren Lungeogrenzen 
zeigen nur geringe respiratorische Verschiebung. 

Athmungsgeräusch überall vesiculär, ausgenommen in den hinteren unteren 
Lungenpartieen, wo nur feine feuchte Rasselgeräusche zu hören sind; links oben ist 
stellenweise etwas verlängertes Exspirationsgeräusch. 

Herzstoss im 5. linken Intercostalraum zwischen Parasternallinie und Papillar¬ 
linie deutlich fühlbar. Die Herzdämpfung reicht vom oberen Rande des 5. linken 
Rippenknorpels bis zum unteren Rande des 6. zwischen linkem Sternalrand und gleich¬ 
namiger Parastemallinie. Herztöne dumpf, der 2^Aortenton merklich verstärkt. Ra¬ 
dialpuls beschleunigt, ziemlich gross, erheblich gespannt, 100. 
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Der stark ausgedehnte Unterleib mit verstrichenem Nabel zeigt den grössten 
Umfang in der Hohe zwischen Nabel und Schwertfortsatz, wo er 95 cm misst; in der 
Nabelhöhe betragt die Oircumferenz 87 cm. Die Entfernung von der Schambeinfuge 
bis zum Nabel betragt 17 cm, vom Nabel bis zur Wurzel des Schwertfortsatzes 22 cm. 

Die prallgespannten Bauchdecken lassen in der linken Bauchseite eine starke 
Resistenz durchtasten, welche mit etwa zweihandbreiter Oberfläche unter demRippen- 
bogen hervorkommt und von einem dicken Rande begrenzt wird, der, den linken 
Rippenbogen in der Parasternallinie kreuzend, schief abwärts bis über den Nabel ver¬ 
lauft, dann nahezu senkrecht bis zur Symphyse abwärts geht und gegen das linke 
Poupartische Band sich bis zur Spina ilei anterior siip» deutlich absetzt. Etwa zwei 
Qaerfinger oberhalb des Nabels zeigt dieser Rand eine scharfeckige tiefe Incisur. — 
Der Tumor ist von gleichmässig harter Consislenz, verschiebt sich mit der Inspiration 
wenig aber deutlich nach rechts vorn und unten. Er giebt überall Schenkelschall, 
der auch das linke Hypochondrium bis zur unteren Lnngengrenze einnimmt. 

Unter dem rechten Rippenbogen besteht gleichfalls eine starke Resistenz. Sie 
reicht bis zu einer Linie, die von der Herzspitze bis eine Handbreit unterhalb der 
Spitze des Rippenbogens gezogen wird und giebt in ihrem ganzen Bereich denselben 
dumpfen und matten Schall wie das rechte Hypochondrium bis zum oberen Rand der 
7. Rippe aufwärts, ausgenommen dass gegen die untere Grenze hin bei stärkerer Por- 
CQSsion tympanitischer Klang sich beimischt. 

Die Percussion der unteren Brustbeinhälfte ist sehr empfindlich. 

An den unteren Partieen des Rückens besteht sehr geringes Anasarca; an den 
Pissen leichtes Oedem. 

Der geringfügige Auswurf bei quälendem Husten iit scMelmig-eitrig. 

Der^Ham dunkelröthlich, etwas getrübt, stark sauer, zeigt Mn starkes Sediment 
hamsaurer Salze beim Stehen, enthält weder Eiweiss n^h Zucker. 

Ein Bluitropfen aus der Fingerbeere zeigt auffallend schmutzige Farbe, er rea- 
girt, frisch untersucht, alkalisch. Unter dem Mikroskop lässt er eine sehr starke Zu¬ 
nahme der weissen Blutkörperchen, wie an Zahl so auch an Grösse, erkennen, derart, 
dass etwa auf ein rothes auch ein weisses Blutkörperchen kommt, und letzteres, mit 
reichlichen, stark lichtbrechenden Körnchen undTröpfchen sowie mit mehreren Kernen 
Teraehen, das rothe Körperchen etwa um —Yj im Durchmesser übertrifft. Da¬ 
zwischen liegen seltener Lymphzellen, die kleiner sind als die gefärbten Blutzellen 
und nur Einen sehr grossen Kern besitzen; endlich solche, die an Grösse den rothen 
Bintkörpercben gleichkommen und viele Fetttröpfchen neben undeutlich conturirtem 
Kern enthalten. Die rothen Blutkörperchen erscheinen durchgehends sehr blass, zu¬ 
gleich etwas grösser als in der Norm; nur selten sieht man eine Neigung derselben 
sich in Geldrollen zusammenzuordnen. Sogenannte Poikilocyten fehlen durchaus. 

Diagnose: Leucaemia lienalis et myelogenes. 

Ordination: 2. Diätform des Hospitals (Morgens 7 Uhr: 300 ccm Kaffee mit 
100ccm Milch, 100 g Weissbrot. Vormittags 10 Uhr: 400 ocm Milch. Mittags 12 Uhr: 
400 ocm Fleischsuppe, 125 g Fleisch, 100 g Gemüse. Nachmittags 3 Uhr: 300 ccm 
Kaffee mit 100 ccm Milch, 70 g Weissbrot. Abends 6 Uhr: 400 ccm Meblsuppe und 
1 Ei. Tagsüber 250 ccm Rothwein) *). — Solut. arsen. Fowleri glt. Y. 3mal täglich. 

1. Mai. Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergiebt für beide Augen 
starke ödematöse Schwellung der Papillengegend mit grauweisslicher Verfärbung; 

gut gefüllte, geschlängelte, stellenweise durch Trübungen verschleierte und 
bedeckte Arterien; stark geschlängelte blasse, weit über die Norm gefüllte Venen. 

’) Die Quanta der Speisen und Getränke wurden wegen der vorzunehmenden 
Stoffwechseluntersuchung genau controlirt. 
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Nach der Peripherie der Retina zu liegen stellenweise kleine Blnipunkte in der Nähe 
der Gefässe, ganz peripher zahlreiche weissglänzende Plaques, in, um und zwischen 
welche schwarze Pigmentflecke oder kleine Blutpunkte verstreut sind. — Die ödema- 
töse Schwellung der Papille ist rechts erheblicher als links. 

4. Mai. Der bei der klinischen Vorstellung von Prof. Riegel aufgenommene 
Status praesens ergab im Wesentlichen dieselben Veränderungen, wie am Tage der 
Aufnahme. Das subjective Befinden unverändert. 

Verordnung wie bisher. Ausserdem von morgen ab Sauerstoffinhalationen ^); 
30 Liter Oj pro Tag. 

12. Mai. Die Sauerstoffeinathmung wird andauernd gut vertragen, angeblich 
unter jedesmaligem Gefühl von Abnahme der Athembeklemmung. Das Allgemein¬ 
befinden hat sich kaum geändert. Der Kranke bringt täglich etwa 8 Stunden ausser 
Bett zu. Stuhlgang zweimal tagsüber normal. 

13. Mai. Gestern Abend 10 Uhr Erbrechen. Nachts guter Schlaf. 

17. Mai. Heute früh heftiges Nasenbluten; Blutverlust etwa 200 ccm. 

19. Mai. Statt 3mal 5 täglich 3mal 7 Tropfen der Fowler’schen Lösung. 

1. Juni. Leibesumfang 96 cm in Nabelhöhe. Die Grösse des Hilztumors hat 
zugenommen. 

30. April. Länge 41 cm, Breite 22 cm. 

1. Juni. „ 45 „ « 25 „ 

13. Juni. Der Arsenik wurde vom 4.—12. Juni ausgesetzt, da seit 2 Tagen 
der Appetit abnahm. Von heute ab werden 3mal 8 Tropfen der Fowler’schen Lö¬ 
sung gereicht. Der Kranke klagt über starke nächtliche Schweisse. Sonst hat sich 
das Befinden in den letjiten 3 Wochen wesentlich gehoben. Der Appetit war gut; 
die Körpertemperatur andauernd normal; die Pulsfrequenz stets noch über 90 Schläge. 

Die Haut ist noch blass; nur Gesicht und Hände zeigen eine lebhaftere Färbung. 
Zunge rein. Die hinteren Rachenpartieen stark geröthet, trocken, stellenweise mit 
spärlichem glasigen Schleimüberzog. Percussion des Brustbeins nicht mehr empfind¬ 
lich. Husten und Auswurf besteht nicht mehr. — An der Herzspitze hört man seit 
einigen Tagen ein schwaches systolisches Geräusch neben dem ersten matten Ton. 
— Radialpuls gut gespannt, Welle etwas träge, Frequenz 96. — Athmung 30. — 
Leibesumfang 92 cm. 

Milz: Länge 51 cm, Breite 25 cm. 

19. Juni. Der Kranke athmet von heute ab täglich statt 30 60 Liter Sauer¬ 
stoff ein. Diät seit mehreren Tagen gesteigert, heute auf volle Kost erhöht. 

24. Juli. Die einzigen Klagen des Kranken bestehen in häufigem Schwindel¬ 
gefühl und abendlichem Anschwellen der Füsse. Im Uebrigen ist Befinden und Aus¬ 
sehen vortrefflich. P. geht täglich mehrere Stunden im Garten spazieren. Appetit 
gut und regelmässig. 

28. Juli. Leibesumfang 89 cm. — Klage über Seitenstechen rechterseits beim 
Athmen. Zwischen vorderer Azillarlinie und Brustbein hört man stellenweise sehr 
scharfes Pleurareiben; gleichfalls in der Gegend des linken Schulterblattwinkels. 

Verordnung: Bepinselung mit Jodtinctur. 

6. Aug. Das Seitenstechen, welches in den letzten Tagen anfallsweise heftiger 
auftrat, hat seit gestern aufgehört. Das Pleurareiben ist noch stark. — Der Appetit 

<) Der Sauerstoff wurde täglich durch Erhitzen von chlorsaurem Kalium be¬ 
reitet, dem ein Dritttheil Mangansuperoxyd beigemengt war. Der Kranke athmete 
das Gas vermittelst des Limousin’schen Apparates, in welchem der Sauerstoff durch 
eine mit Barytwasser gefüllte Flasche streicht und so von dem stets beigemengten 
Chlorgas thunlichst gereinigt wird. 
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hat in den letzten Tagen nachgelassen. Die Darreichung des Arsenik wird aus¬ 
gesetzt. 

24. Äug. Die Sauerstoffinhalationen sind vom 17. d. H. bis heute unter¬ 
brochen worden, werden jetzt wieder aufgenommen. 

Das Befinden ist gut. Die Gesichtsfarbe hat in den letzten Wochen häufig ge¬ 
wechselt, war besonders vor etwa 14 Tagen mehrere Tage hindurch blass; die 
Schle mhäute zeigten beständig gute Färbung. Gegenwärtig ist auch die Gesichts¬ 
farbe wieder lebhaft. — Der objective Befund im Wesentlichen derselbe wie früher. 
Das Reibegeräusch am Thorax nirgends mehr hörbar. — Der Leberaufriss hat an 
Grösse seit dem 10. Juni wesentlich abgenommen. Die Milz ist bedeutend gewachsen 
(rcrgl. das Körperschema No. III.). — Vorgestern Abend hatte P. zum ersten Male 
eine leichte Temperaturerhöhung: 38,3 ®C. 

5. Sept. Das Allgemeinbefinden bisher andauernd sehr gut. P. kann täglich 
4--6 Stunden ohne besondere Ermüdung sich im Freien bewegen und macht häufig 
weite Spaziergänge. Er geht für 3 Wochen auf Urlaub in seine Heimath, obgleich 
der Arzt davon abräth, weil in den letzten 14 Tagen die bis dahin ganz bedeutend 
gebesserte Blutbeschaffenheit wieder eine deutliche Verschlechterung zeigt (vergl. 
die Tabelle S. 99). 

25. Sept. H. P. war vom 5. Sept. bis heute auf Urlaub. Er bat sich in der 
ersten Zeit desselben etwas schwach gefühlt, aber bald recht wohl. Er hat sich viel 
im Freien aufgehalten, auch Berge bis zu einer Höhe von 300 oder 400 Meter be¬ 
stiegen, unter mässigen Athmungsbeschwerden. Der Appetit war andauernd gut. 

P. sieht sehr frisch und wohl aus. Wangen und Lippen sind gut gefärbt. Es 
besteht augenblicklich massige Athmungsbesohleunigung (32) und stärkere Pulsbe¬ 
schleunigung (120). Der Kranke ist überhaupt noch leicht erregbar. Die Unter¬ 
suchung der Thorax ergiebt als abweichenden Befund: spärliches kleinblasiges Ras¬ 
seln in den hinteren unteren Lungenpartieen; Schmerzempfindung beim Beklopfen 
des Schwertfortsatzes am Brustbein; schwaches Hautödem der Sternalgegend, das 
sich weiterhin über die Hypochondrien und den ganzen Unterleib erstreckt. Herztöne 
rein. 2. Äortenton kaum mehr verstärkt. Puls mittelgross, viel weicher als früher. 
Leibesumfang in Nabelhöhe 92 cm. Die Leber reicht allenthalben einen Querfinger 
über den Rippenbogen, die Milz handbreit über die Mittellinie nach rechts. — Ge¬ 
ringes Oedem über den Fussknöcheln. — Im Urin eine Spur Eiweiss. Im Blut sind 
die eosinophilen Zellen viel spärlicher als vor 3 Monaten. Zahl der reihen Elemente 
3420000, der weissen 422000. 

Verordnung; Einathmung von 2mal 30 Liter Sauerstoff pro die. 

27. Sept. Der Kranke hatte heute zum ersten Male seit dem 17. Mai wieder 
Nasenbluten. Er verlor etwa 1 Esslöffel Blut. 

4. Oct. In der vergangenen Nacht fühlte P. plötzlich heftige Schmerzen in der 
linken Schulter und unterhalb des linken Rippenbogens, die erst nach Auflegen eines 
Senfteiges allmälig nachliessen. 

9. Oct. Der Kranke klagt über Kopfweh, Schwere im Unterleib, Athmungs- 
noth beim Verweilen ausserhalb des Bettes. Abends besteht stärkere Fieberbewegung. 
Er hegt seit dem 1. Oct. fast beständig zu Bett. Das subjective Wohlbefinden nahm 
seitdem andauernd ab. Die Hautfarbe ist entschieden blasser. In den letzten Wochen 
merkliche Abmagerung an Brust und Armen. Die Milzgrenze hat die am 27. Sept. 
mit Höllenstein gezeichnete Linie allenthalben um Querfingerbreite überschritten. Die 
Oberfläche des Organs ist zumal gegen die Spitze hin uneben geworden, stellenweise 
knollig und druckempfindlich. Seit 4 Tagen besteht geringer Hustenreiz ohne Aus- 

P. hatte bis dahin nahezu 5000 Liter reinen Sauerstoff verbraucht. 
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warf. Die Haut neigt bestfindig sum Schweiss. Der Hund ist trocken; der Kranke 
klagt über Durst. Appetit sehr gering. Stuhlgang, seit dem Urlaub bisher nur ein¬ 
mal täglich eintretend, erscheint seit 3 Tagen zweimal, ist breiig, von gutem Aus¬ 
sehen. — Blut braun; r. : w. = 1 :1. Weisse Blutkörperchen meist grösser als die 
rothen; viele von doppelt so grossem Durchmesser; einzelne sehr stark gekörnt; fast 
nur aus Fettkügelchen bestehend. Eosinophile Zellen ausserordentlich zahlreich. Die 
rothen Blutkörperchen sind wohlgebildet, etwas blass, meist zu Qeldrollen geordnet. 
Vereinzelt finden sich freie kleine rundliche Hämoglobinkugeln. 

12. Oct. P. leidet unter dem Getühle grosser Schwache und häufigen Olm- 
machtsanwandlungen. Die Kachle sind in der letzten Woche stets schlaflos« Die 
Gemüthsstimmung des Kranken sehr deprimirt. 

14. Oct. Morphium und Urethan fuhren keinen Schlaf herbei. P. hatte tags¬ 
über mehrmals Erbrechen und 3 spärliche dünnflüssige Stuhlentleerungen. 

17. Oct. Wiederholt klagt P. über heftige Schmerzen in der Gegend des Milz¬ 
tumors, die oft stundenlang andauern. Morphium subcutan applicirt blieb wirkungs¬ 
los; ebenso die fiusserliche Anwendung eines Ghloroformliniments. Die Eisblase ver¬ 
schafft Erleichterung. In der Nacht Erbrechen schleimig galliger Massen, von starker 
Schweisssecretion gefolgt. 

An der Spitze des linken Rippenbogens besteht ein scharfes Reibegerfiusch, das 
den Kranken als andauerndes Knarren belästigt. 

20. Oct. Der Versuch in den 3 letzten Tagen, die seit dem 12. wieder ange¬ 
wendete Arseniklösung (3 mal täglich 2—5 Tropfen) subcutan zu appliciren, musste 
aufgegeben werden, da der Kranke über heftige Schmerzen an den Stichstellen klagt. 

31. Oct. Der Kranke hat seit dem 22. die dritte Flasche eines Chinadecocts 
(20,0 : 180,0) verbraucht. Der Appetit hat sich dabei etwas gehoben. Sonst ist das 
Allgemeinbefinden andauernd scÜecht. Nächte schlaflos. Schmerzen in der Milz¬ 
gegend und Seitenstechen dauern an. Ebenso Husten mit spärlichem Schleimaus¬ 
wurf und Kratzgefühl im Halse. Die Stimme ist rauh, Schlingen und Sprechen em¬ 
pfindlich. Das Larynxinnere stark geröthet, mit mässiger Schwellung der Schleimhaut 
an den Taschenbändem. Das hör- und fühlbare Reiben und Kratzen erstreckt sich 
über den ganzen Milztumor. 

Verordnung: Bepinseln des Larynx mit Aprocentiger Cocainlösung. 

1. Nov. Danach ruhige Nacht, wenig Husten. P. klagt über zunehmende 
Schwachsichtigkeit und Verschleierung des linken Auges. Die ophthalmoskopische 
Untersuchung ergiebt: Beiderseits Schwellung und Trübung der Papille; frische und 
alte Degenerationen und atrophische Plaques mit zahlreichen Pigmentflecken und 
spärlichen kleinen Blutextravasaten, namentlich an der Peripherie. Im linken Auge, 
centralwärts von der Aequatorialzone eine streifenförmige Hämorrhagie von ^ 
Papillenbreite durch die ganze untere Bulbushälfte. Ihr entsprechend weitgehende 
Netzhautablösung. Auf der Papille schwarze Glaskörpertrübung. 

S rechts = 

links = Finger in 3 Meter Entfernung werden gezählt und zwar nur unten, 
oben werden nur Handbewegungen wahrgenommen. 

6. Nov. Von heute ab wird täglich die Galvanisation des Milztumors vorge¬ 
nommen, 5—10 Minuten lang starke Ströme unter häufigem Richtungswechsel. Der 
Kranke versichert, danach Linderung der steten Schmerzen zu verspüren. 

10. Nov. Seit der Galvanisation sind die Schmerzen des Kranken weniger an¬ 
haltend und wesentlich gelinder. Nächte ruhig. — Die Glaskörpertrübung links bat 
um etwa abgenommen. 

13. Nov. P. klagt wieder mehr über Schmerzen und stärkeres Reiben an der 
Milz. Zunehmende Schwäche. Mässige Appetenz. 
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16. Not. Gebrauch ron Jodeisensyrup (3mal täglich Y, Theelöffel) in den 
drei letzten Tagen erregt jedesmal nach der Einnahme Hasten und Schmerzen im 
Halse, welche durch einen Priessnitz’schen Umschlag gemildert werden. — Ab¬ 
gesehen Yon spärlichem Schnurren in den hinteren unteren Lungenpartieen und dich¬ 
tem Plearareiben daselbst, ist der Befand über den Lungen normal. Stuhlgang er¬ 
folgte in den letzten 14 Tagen täglich zweimal. Seit gestern wird beim Fixiren 
•ines Gegenstandes das linke Ange etwa um 30^ nach aussen bewegt. P. nimmt 
Qur mit der nasalen Seite des Auges Gegenstände war. Die Glaskörpertrabung nimmt 
andauernd ab. 

17. Not. Der Jodeisensyrup wird ausgesetzt. 

20. No Y. Die Galranisation der Milz ist ohne Einfluss auf ihr Volum geblieben; 
sie wird wegen starker Excoriation der Haut ansgesetzt. — Gestern und heute ge¬ 
ringes Nasenbluten. 

23. Noy« In den 3 letzten Tagen häufiges aber geringfügiges Nasenbluten; 
heute über 150 ccm BlutYerlust. 

Verordnung: 2mal 10 Tropfen Liq. ferri sesquichlor. täglich. 

24. Noy. 400 ccm Blutverlust. Sauerstoff!nhalationen werden ausgesotzt. 

27. Noy. Hässige aber andauernde Epistaxis. Tamponade der Nase. 

29. Noy. Da das Nasenbluten seit vorgestern nicht zurückgekehrt ist, werden 
die Sauerstoffeinathmungen wieder vorgenommen (täglich 40 Liter). Der Liq. ferri 
sesquichlor. wird aasgesetzt. — Im Laufe des Tages mehrmals Beklemmungsanfälle 
auf der Brust. Io beiden Lungenspitzen reichliches Giemen und Schurren. Spärliches 
zähes schleimig-eitriges Sputum, in dem Tuberkelbacillen nicht zu finden sind. 
Das Sputum, welches heute zum ersten Haie den eitrigen Charakter bat, besteht fast 
durchweg aus grossen eosinophilen Lymphkörperchen. 

6. Dec. In den letzten 4 Tagen täglich 5—8 flüssige Stuhlentleerungen von 
gelbgrüogalliger Färbung; sie wurden bis heute durch grosse Rothweingaben gestillt. 

8. Dec. Wegen hartnäckiger Epistaxis Nasentamponade. Blutverlust Mccm. 
Sauerstoffinhalationen ausgesetzt. 

Verordnung: Stündlich 20 Tropfen Elixir acid. Halleri. 

15. Dec. Zunehmende Schwäche. Gestern geringes Nasenbluten. Wegen zu¬ 
nehmender Athemnoth am Abend ein Theelöffel Quebrachotinctur. 

In der vergangenen Mitternacht plötzliche Verdunkelung des Augenlichtes auf 
der rechten Seite. S rechts = *V»00* Ophthalmoskopischer Befund: Bewegliche 
grosse Glaskörpertrübung. Hämorrhagie und NetzhautaÜösung rechts unten wie auf 
der linken Seite, in fast gleicher Ausdehnung. — Befand auf dem linken Auge wie 
früher. 

16. Dec. Da die Tinct. Quebracho eine wohlthätige Wirkung auf die subjeo- 
tive Dyspnoe geübt hat, wird sie täglich verordnet, theelöffel weise alle 3 Standen. 
Der Auswurf ist seit 2 Tagen ziemlich reichlich, eiterig. Leibesumfang 99 cm. 

25. Dec. In der Nacht gegen 12 Uhr wurde P. durch Rauschen im Ohr ge¬ 
weckt und fühlte plötzlich das Gehör vergehen. Da das linke Ohr schon Jahre lang 
in Folge einer Trommelfellzerreissung taub ist, hört P, nichts mehr. Er versteht nur 
durch sorgfältiges Ablesen der Worte vom Monde. Er spricht mit ziemlich laut er- 
kebener Stimme. 

30. Dec. Seit gestern klagt P. über Schwindelgefübl, Qlockenklingen im Ohr, 
Ertönen von Kirchengesängen, Vogelzwitscbem und ähnliche quälende Phantasmen. 
— Die Tinct. Quebracho wird ausgesetzt, da die Athemnoth nur mehr gering ist. —- 
Gegen die andauernde Anorexie wird ein Ghinadecoct verordnet. 

1. Jan. 1886. Gbloralhydrat (1 g) führte gestern Abend ruhigen Schlaf her- 
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bei, der gegen 5 Uhr Morgens daroh heftiges Erbreohen grosser Schleimmossen unter¬ 
brochen wurde. 

4. Jan. Die letzten Nächte trotz Ghloralhydrat schlaflos. Heute Nasenbluten, 
20 ccm Blutverlust. Quälender Husten, Auswurf eitrig, etwa 150 ccm in 24 Standen. 
Die Zellen des Sputums zeigen fast durchweg eosinophilen Charakter. — Lebergrenze 
in Nabelhöhe; Leibesumfang % cm. 

6 . Jan. Klagen über starkes Brennen und Stechen im Leibe. Hochgradigste 
Schwäche. 

8 . Jan. Abends ist der Kranke stark collabirt, äusserst dyspnoisch. Haut kühl, 
von kaltem Schweiss bedeckt. Lippen stark cyanotisch. Puls klein, doch ziemlich 
gut gespannt. Athmungsfrequenz 40. 

Nach subcutaner Injection von 0,01 Morphium cum Atropin, sulph. 0,0005 
Abends 9 Uhr lässt die Dyspnoe nach. Der Kranke wird allmälig ruhig. — Um 
lOy^ Uhr erfolgte der Exitus letalis. 

II. Seetionsprotocoll. 

Leicheneröffnung am 9. Januar Morgens 10 74 Uhr durch Herrn Prof. Dr. Boström. 

Leichendiagnose: Lienale und myelogene Leukämie. Starke Ver- 
grösserung der Leber. Blasses, grösstentheils geronnenes Blut. Di¬ 
latation des Herzens. Kleine subendocardiale Blutung im linken Ven¬ 
trikel. Anämie der Herzmuskulatur. Lungenemphysem, Lungenödem. 
Pneumonische Infiltrate beider Unterlappen. Eitrige Bronchitis. 
Gatarrhalisohe Tracheiiis. Doppelseitige, besonders rechtsseitige 
parenchymatöse Nephritis. Lymphome der Nieren, zumal der linken. 
Geringe Schwellung der Mesenterialdrüsen und der solitären Follikel 
des Darmes. Enge der Aorta. Geringer Ascites und Anasarca. Hyper¬ 
ämie des Gehirns. Fehlen der Striae acusticae rechterseits. 

Mittelgrosse, ziemlich stark abgemagerte, männliche Leiche. Die Haut sehr 
bleich mit spärlichen punktförmigen und streifigen Todtenflecken; an den unteren 
Extremitäten, besonders an den Knöcheln leichtes Oedem; ebenso an Penis und Scro- 
tum. Starke Todtenstarre. 

Schädel symmetrisch, ziemlich breit. Knochen des Schädeldaches ziemlich dick, 
compact, innen mit tiefen Gefässfnrchen versehen. — Dura stark gespannt. Im Si¬ 
nus longitudinalis reichliches geronnenes Blut. Die weichen Häute sind an der Gon- 
vexität und Basis des Gehirns stark hyperämisch. Die Venen überall geschlängelt. 
Arterien an der Basis zart, wenig gefüllt. Gehirnsubstanz sehr blutreich. Die weisse 
Substanz mit sehr zahlreichen kleinen Blutpunkten; die graue Substanz röthlicbgrau. 
— Seitenventrikel eng. enthalten nur wenige Tropfen klaren Serums. Die centralen 
Ganglien und das Kleinhirn blutreich. Im vierten Ventrikel sind die Striae acusticae 
rechts gar nicht sichtbar, links als zwei schmale Stränge. Pons und Medulla oblon- 
gata blutreich. 

Unterleib stark ausgedehnt, besonders in den Hypochondrien. Der grösste Um¬ 
fang. 4 Querfinger breit über dem etwas vorgetriebenen Nabel, beträgt 94.5 cm; Um¬ 
fang in Nabeihöhe 87 cm. — Die Haut am Bauche ist stark gespannt, verdünnt; das 
Unterhautzellgewebe ziemlich fettarm. Brustmuskulatur atrophisch, sehr blass, bräun¬ 
lichgelb gefärbt, mit schlaffer Faser. Nach Eröffnung des Unterleibes entleeren sich 
ungefähr 400 ccm einer ganz klaren, nur in den tieferen Schichten schwach sedimen- 
tirenden bernsteingelben Flüssigkeit. In der rechten Unterbauchgegend liegt das 
Quercolon in geringer Ausdehnung frei; über der Symphyse eine Dünndarmschlinge. 
Die Leber nimmt mehr als die obere Hälfte des Baucbraumes ein, überragt in der 
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Mittellinie den Rippenrand um 15 cm, in der rechten Papillarlinie um 14 cm. Die 
sehr grosse Milz nimmt den ganzen linken unteren Theil des Bauchraumes ein und 
üherragt mit dem medianen Rand etwas die Mittellinie. Der untere Rand der Milz 
begrenzt sich ca. 5 cm oberhalb der Symphyse. — Die Zwerchfellkuppe reicht rechts 
bis zum oberen, links bis zum unteren Rand der 4 Rippe. 

Nach Abnahme des Sternum retrahiren sich die Lungen sehr wenig; der Herz¬ 
beutel liegt in grosser Ausdehnung frei. Die linke Lunge ist an der Basis und hinten 
am Unterlappen strangförmig mit der Brustwand verwachsen. Die Pleurahöhle ent¬ 
hält nur wenige Tropfen klarer Flüssigkeit. — Die rechte Lunge ist in ganzer Aus¬ 
dehnung iheils locker zellig, theils fest angewachsen. — in der Pericardialhöhle finden 
sich ca. 250 ccm völlig klarer Flüssigkeit. Das Herz ist gross, 12,5 cm breit, wovon 
7,5 cm auf den rechten Ventrikel kommen; 12 cm lang. Die Coronarvenen stark mit 
Blut gefüllt. Der linke Vorhof und die Lungenvenen sind prall gespannt, enthalten 
sehr reichliche Mengen ganz locker geronnenen bräunlichrotben, mit gelblichen Fibrin¬ 
flocken vermischten Cruors. Das aus den Gerinnseln absickernde Blut ist von blass 
bräunlichrother Farbe, Fleischwasser ähnlich. — Im linken Ventrikel ebenfalls nur 
locker geronnenes Blut mit kleinen grauen und gelblichen Einlagerungen; zum Theil 
schmutzig grauweiss gefärbt mit leichtem Stich ins Erbsengrüne. — Der rechte Vor¬ 
hof und die Venae cavae sind aufs ausserste gespannt; ebenso Ventrikel und Coro- 
naranerie. Das Blut im Vorhof, ca. 250 g, locker geronnen, theils von rothbräun- 
licher Farbe mit gelblichen Einlagerungen, theils graugelb gefärbt mit grünlichen 
Stellen. Das Blut im rechten Ventrikel ziemlich reichlich, flüssig und geronnen, von 
blass chokoladenbrauner Farbe. Der rechte Ventrikel ist stark dilatirt, seine Wand 
im Conus bis 5 mm dick; Muskulatur straff, sehr blass. Das Ostium venosum dextr. 
für 4 Finger gut durchgängig. Pulmonaltaschen zart, schlussfähig. Der linke Ven¬ 
trikel ist ebenfalls dilatirt; seine Wand etwas verdickt, im Conus arteriosus bis 12 mm 
stark. Am Septum eine kleine subendocardiale verwaschene Blutung. Tricuspidalis 
und Aortenklappen zart, schlnssfahig. Aorta eng; über den Klappen aufgeschnitten 
beträgt die Gircumferenz 5,4 cm. Die Aortenwand normal dick. Innenfläche glatt 
und zart. 

Linke Lunge. Oberlappen gross, mit stark empbysematös gedunsenen Rändern; 
grosstentheils Inftbaltig; blutarm, mässig stark ödematös. In den unteren Partieen 
einzelne schlaffe Verdichtungen, theils grauroth, theils braunroth, mit leicht granu- 
liner Schnittfläche. Unterlappen klein, an der Hinterfläche theils sehnige Trübungen, 
theils fibrinöse Beläge der Pleura. Gewebe völlig lufthaltig, blutarm, etwas ödematös. 
Sämmtliche Bronchien, besonders in den hinteren Partieen stark dilatirt, mit auf¬ 
fallender Verdickung der Wand. Schleimhaut gelockert, ziemlich dunkel rothgrau 
injicirt. Bronchialdrüsen etwas vergrössert; zum grösseren Theil schwarz pigmentirt. 

Rechte Lunge. Ober- und Mittellappen grössten theils lufthaltig, blutarm, stark 
gedunsen. In den hinteren unteren Partieen einzelne Verdichtungen wie links, ünter- 
lappen im hinteren kleineren Theil lufthaltig, blutarm, mässig serös durchtränkt, im 
rorderen Theil luftleer, grau und grauröthlich infiltrirt. Bronchien wie links. Eine 
Bronchialdrüse von Hühnereigrösse, theils locker geschwellt, theils fest und schwarz 
pigmentirt; der Schnittfläche entsichert reichlich grauröthlicher Saft. Die anderen 
Drüsen mässig vergrössert, von gleicher Beschaffenheit. 

Die Milzvene stark gespannt, entleert sehr reichliches, locker geronnenes Blut 
Ton gleicher Farbe wie die Hohlvenen, spärliches flüssiges Blut von schmutzig braun- 
röthlicher Farbe. 

Die Milz ist 35 cm lang, 19 cm breit, 12 cm dick, wiegt 4600 g. Kapsel stark 
gespannt, glatt, runzelt sich beim Niederlagen des Organs auf den Tisch; die Ober¬ 
fläche leicht getrübt, an den unteren Partieen mit festsitzendem fibrinösem Belage, 
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im übrigen gelblich oder rölhiichgrau. Auf dem Durchschnitt erscheint die Substanz 
gleichmassig schmutzig gelblichbraun, nur an der Peripherie von kleinen trockenen, 
gelblichen streifigen, punktförmigen oder verzweigten Herden mit dunkelrother Um¬ 
gebung durchsetzt. 

Die Leber ist 38 cm breit, ihr rechter Lappen 22 cm. Die Höhe des rechten 
Lappens beträgt 29 cm, die des linken 24 cm. Das Organ wiegt 5520 g. Seine Ober¬ 
fläche ist glatt; die Substanz weich, blutarm, grob marmorirt, blass bräunlichroth 
und graugelblich. Die grösseren Venen enthalten schmutzig himbeerfarbenes Blut. 

Die Gallenblase ist schlaff gefüllt mit wässeriger blasser Galle. 

Linke Niere flach, Kapsel leicht und glatt ablösbar; die Oberfläche zeigt spär¬ 
liche Venensterne, sehr zahlreiche stecknadelkopfgrosse bis erbsengrosse gelbliche 
Herde auf blass rothgrauem Grunde, die auf der Schnittfläche zum Tbeil in die Cor- 
ticalis tief hineinragen. Die Schnittfläche ist blutarm, diffus rötblichgrau gefärbt; 
Pyramiden blass. 

Linke Nebenniere gross, derb und blass. 

Rechte Niere etwas grösser und dicker als die linke; Substanz sehr schlaff, zeigt 
wie die linke viele kleine graue Punkteben und spärliche gelbliche Herde auf der 
grauröthlichon Oberfläche; Schnittfläche blutreicher, Rindensubstanz verbreitert, 
locker, röthlichbraun, Pyramiden blass. 

Rechte Nebenniere wie die linke. 

Das Mesenterium ist fettarm, die Drüsen etwas geschwellt, bis zu Bohnengrösse, 
ziemlich derb, von blassgrauer und röthlichgrauer Farbe. 

Der Magen enthält dönnbreiige, gelblichbraune Speisereste. Die Schleimhaut 
des Fundus ist leicht injicirt. die übrige blass. Im Duodenum stark gallig gefärbte 
Massen, Schleimhaut massig stark injicirt. Irn Jejunum graugelbliche festere Massen, 
im unteren Theile des Ileum dunkelgrüne breiige Massen. Die Schleimhaut des 
Dünndarms wird je tiefer abwärts, um so stärker injicirt, in den oberen Partieen ist 
sie etwas gelockert; im unteren Theile sind die solitären Follikel leicht geschwellt. 

Der Dickdarm ist enge, enthält sehr dünne graubräunliche Fäcalmassen; die 
Schleimhaut ist stark injicirt. 

Das Pancreas breit, grob-acinös, blass. Die retroperitonealen Lymphdrüsen 
etwas geschwellt, sehr locker, auf der Schnittfläche grauweiss, mit einem Stich ins 
Erbsengrüne. 

Thyreoidea in beiden Lappen etwas vergrössert, blassbraun, gleichmässig körnig. 
Schlund- und Speiseröhrenschleimhaut stark dunkelroth injicirt, leicht ödematös. 
Trachealschleimhaut sehr stark, nach abwärts zunehmend, injicirt. 

Aortenrohr durchaus dünnwandig und eng; die Lichtung der Aorta thoracica 
descendens misst 4,6 cm; am Diaphragma 3.5 cm; an der Theilungsstelle io die Ilia- 
cae ist das Rohr 3,0 cm weit. Innenfläche überall glatt und zart. 

Die anatomische Untersuchung des rechten Felsenbeins nahm Herr Prof. Stein¬ 
brügge vor; dieselbe ergab neben älteren bindegewebigen Neubildungen innerhalb 
der Bogengänge und theil weiser Ausfüllung der letzteren mit Knochengewebe frische 
Extravasate von Leucocyten, welche die Schneckentreppen und den Ductus cochlearis 
zum grössten Theil ausfüllten. 

Am Leichenauge waren die im Leben gesehenen Hintergrundveränderungen 
noch deutlich ausgesprochen. 

IlL BeobaebtODgen Aber KSrpertemperatnr, Polszabl, Hani, Körpergewicht 

und Blntbeschafibnheii 

Zu der nachstehenden tabellarischen Uebersicht über die Temperatnr 
und Pulszahl, die Ergebnisse der Harnuntersuchung, sowie der Schwan- 
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kuDgen im Körpergewicht und in der Blutbeschaffenheit unseres Kranken 
sind einige kurze Erläuterungen nöthig. 

Die Körpertemperatur wurde in der Regel zweimal täglich, Morgens 
8 Uhr und Abends 6 Uhr gemessen. Nur in den letzten Wochen, wo 
mehr weniger erhebliche Fieberbewegungen anftraten, wurden 2- oder 4- 
stündliche Messungen vorgenoromen. Die bei letzteren Messungen er¬ 
haltenen Werthe haben wir aus dem Journal nicht ausgezogen, weil sie 
die Uebersichtlichkeit unserer Tabelle gestört hätten und an sich nicht 
bemerkenswerth erschienen. Die Pulszahl wurde gleichzeitig mit der 
Körpertemperatur bestimmt. 

Die Hammenge, von einem Vormittag 10 Uhr bis zum anderen ge¬ 
sammelt, wurde nach sorgfältigem Messen näit destillirtera Wasser auf 
50 oder 100 ccm abgerundet, um beim Ausrechnen der titrimetrisch zu 
bestimmenden festen Bestand theile die Rechnung zu vereinfachen. 

Die Bestimmung der Chlormenge im Harn geschah nach der Mohr- 
Pflnger’schen Methode; die Titration des Harnstoffes nach Liebig- 
Pflöger (Pfiöger’s Archiv, Bd. XXI, S. 248) und die Menge der Harn¬ 
säure wurde durch Ausfällen mittels Salzsäure und Wägung des innerhalb 
H bis 4 Tagen gebildeten Niederschlages aus 200 ccm Harn ermittelt. 

Dass wir zur Bestimmung der stickstoffhaltigen Körper im Harn 
nicht die Methoden zur directen Bestimmung des Stickstoffes (Pflöger’s 
Archiv, Bd. XXXV, p. 119) anwendeten, geschah deshalb, weil uns für 
die zeitraubende Umständlichkeit der letzteren kein Ersatz zu liegen 
schien in einer änssersten Exactheit, welche für unsere klinischen Zwecke 
nicht erforderlich sein kann. 

Für die Ermittelung der 24 ständigen Harnsäuremenge war es na¬ 
türlich nöthig, die im stehenden Urin sich bildenden Niederschläge von 
Harnsäure und hamsauren Salzen vor Abmessung des der Untersuchung 
zu unterwerfenden Quantums entweder gesondert zu wägen oder zunächst 
im Gesaromtharn in Lösung zu bringen. Wir beobachteten stets das 
letztere Verfahren, indem wir nach Zusatz von Kalilauge die gesammte 
Hammenge bis zur völligen Lösung der Urate erwärmten *). 

Die Zählung der rothen Blutkörperchen geschah mittels des Zeiss- 
Thoma’sehen Apparates. Unsere Zahlangaben stellen stets das Mittel 
au mindestens 2, öfter ans 8 — 5 Zählungen dar. Für den Werth der 
absoluten Zahlen ist es nicht unwichtig, anzngeben, dass viele Control- 
zähluDgen mit unserem Apparat an gesunden Männern als Mittelwerth 
4 920 000 rothe Blutkörperchen im Cubikeentimeter Blut ergaben. Unser 
Apparat durfte mithin als ein Normalapparat angesehen werden. 

Die Zahl der weissen Blutkörperchen konnte mit dem genannten 
Apparate nicht ermittelt werden, da es sich heransstellte, dass im 


') vergl. die Cautelen Salkowski’s in Yircbow’s Archiv. Bd. 50. S. 181. 
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Schüttelmischer bei jeder von uns versuchten Verdünnungsflüssigkeit 
(Natriumsulphatlösung, physiologische Kochsalzlösung, künstliches Serum, 
Sublimatlösungen mit oder ohne Zusatz von Anilinfarben, Pacini’s und 
Hensen’sche Lösungen etc.) stets eine grosse, und zwar regellos grosse 
Zahl derselben zerstört wird. Wenn nebenbei bemerkt die meisten For¬ 
scher, welche Blotkörperchenzählungen bei Leukämie oder anderen Krank¬ 
heiten anstellten, den Schüttelapparat auch zur Zählung der weissen 
Blotzellen verwendeten, wie sie entweder ausdrücklich angeben oder wie 
aus dem Fehlen einer diesbezüglichen Bemerkung angenommen werden 
muss, so sind ihre Angaben rücksichtlich der Zahl der weissen Blut¬ 
körperchen stets viel zu niedrig ira Vergleich zu der thatsächlich vor¬ 
handenen Menge. 

Ebenso verwerflich wie die Anwendung des Schüttelmischers bei der 
Zählung der farblosen Blutelemente ist der blosse Zusatz von Verdün- 
nongsflüssigkeiten zum Blute, mögen dieselben für die Conservirong der 
rothen Blutkörperchen noch so zweckmässig sich erweisen. Wie uns 
mehr als hundert Controlversuche lehrten, zerstört ein solcher Zusatz 
eine nicht unerhebliche Anzahl von farblosen Zellen, die wir mit Hülfe 
der folgenden Methode noch zählten. 

Die von uns allein als zulässig befundene Methode zur Zählung der 
farblosen Zellen im Blute i.st die von Moleschott angegebene. (Mole¬ 
schott, Wiener med. Wochenschr. 1854, No. 28; Marfels in Mole- 
schott’s Untersuchungen zur Naturlehre des Menschen und der Thiere, 
I, S. 63, 1857.) Moleschott zählt die Blutelemente im quadratisch 
getheiiten Sehfelde am frischen unverdünnten Blut, welches möglichst 
schnell und in möglichst dünner Schicht unter das Deckglas gebracht 
wird. Die Verhältnisszahl der weissen und rothen Blutkörperchen ist 
aus dem Mittel in den einzelnen Feldern leicht zu bestimmen; die ab¬ 
solute Zahl der weissen Blutzellen lässt sich aus dieser Zahl und der 
absoluten Zahl der rothen Blutkörperchen, welche man im Zeiss’schen 
Zählapparat erhielt, berechnen. 

Dass diese höchst einfache Methode die relativ grösste Genauigkeit 
verbärgt, gebt schon daraus hervor, dass Moleschott gegenüber allen 
anderen Autoren immer die grösste Anzahl der weissen Blutkörperchen 
fand (1:357); mit anderen Worten, er zerstörte bei dem am wenigsten 
eingreifenden Verfahren die wenigsten Elemente. Ich führe nur an, dass 
Bouchut und Dubrisay das Verhältniss der weissen Blutzellen zu den 
rothen auf 1:745 angeben, Granchet auf 1:2000, Malassez auf 
1:1250 bis 1:650 u. s. w. — Wichtiger ist vielleicht noch für die 
Beurtheilung der Methode von Moleschott, dass sein Ergebniss am 
genauesten mit dem von Welcher gewonnenen üboreinstimmt, welcher 
aus der relativen Dicke der im defibrinirten Schröpfblut sich absetzenden 
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Schicht der weissen Zellen das Mengenverhältniss von weissen und rothen 
Blutkörperchen auf 1: 335 schätzte. 

Dass die Methode von Moleschott, der das Verhältniss auf 1: 357 
I angiebt, die constantesten Resultate giebt im Vergleich zu allen übrigen, 
daTon überzeugten wir uns auch durch die oben erwähnten Controlver- 
sache. Nachdem wir einmal einige Uebung in dem Verfahren erlangt 
hatten, fanden wir die Schwankungen beim Gesunden in 30 Zählungen 
von 1: 245 bis 1: 531, und zwar am Vormittag vor Einnahme der Haupt¬ 
mahlzeit. Daraus ergiebt sich als mittleres Verhältniss der Quotient 
1:365, der mit dem Moleschott’scben Werthe gut übereinstimmt. 

Wir können also dem oben Erörterten zufolge, soweit es die farb¬ 
losen Blutkörperchen angeht, mit Rollet (Physiologie des Blutes in 
Hermann’s Handbuch, Bd. IV, S. 78) nicht übereinstimmen, wenn er 
meint, die von den verschiedenen Forschern gefundenen Unterschiede 
seien nicht auf die der Methode anhaftenden Fehler zurückzufdhren. Das 
gilt nur für die rothen Blutkörperchen. Damit soll nicht geleugnet 
werden, dass verschiedene Factoren: Verdauungsphase, körperliche An¬ 
strengung etc. unter physiologischen Zuständen in so hohem Grade die 
Zahl der weissen Blutzellen beeinflussen können, dass jener mittlere Werth 
weit nach oben oder unten überschritten wird. Bei der Erforschung eines 
Normalwerthes soll man aber alle denselben beirrenden Einflüsse mög¬ 
lichst ausschalten. 

Zu der graphischen Darstellung der Schwankungen in den quanti¬ 
tativen Verhältnissen der Blutbeschafifenheit bemerken wir Folgendes: 
Auf der beigefiigten Tafel befinden sich drei Curven, dargestellt durch 
eine fette schwarze, eine gestrichelte und eine gestrichelt-punktirte Linie; 
dieselben eingeschlossen durch eine obere ununterbrochene Abscisse und 
eine untere gestrichelte. Die obere soll den Normalgehalt des Blutes an 
rothen Blutkörperchen bezeichnen; er beträgt bekanntlich bei Männern an¬ 
nähernd 5 000000 im Cubikeentimeter Blut. (Für unseren Zeiss’schen 
Apparat ergab sich bei 5 gesunden Individuen im Alter von 20—36 Jah¬ 
ren ans 20 Zählungen ein mittlerer Werth von 4 920 000 Blutkörperchen, 
welcher zu jener Zahl von Vierordt abgerundet werden darf.) — Die 
untere Abscisse bedeutet den Normalgehalt an weissen Blutzellen, wie er 
aus dem Quotient von Moleschott, der das Verhältniss der weissen zu 
den rothen Blutkörperchen auf 1: 357 angiebt, berechnet wurde auf 13700 
im Cnbikmillimeter Blut. (Aus den von uns gefundenen Zahlen für die 
rothen Blutkörperchen und das Verhältniss der weissen würde sich der 
Werth etwas niedriger, auf 13 500 stellen.) — Die gestrichelt-punktirte 
Linie versinnbildlicht die Schwankungen des Körpergewichts, die fette 
1 schwarze Curve die der rothen, die gestrichelte die der farblosen Blutkör¬ 
perchen. Am unteren Ende der Ordinaten sind die wichtigsten, für spätere 
Besprechungen in Betracht kommenden Verordnungen angemerkt. 
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a) Tabelle für Körpertemperatur, Pulszahl, Harnmenge und 

Stoffwechsel. 
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ä 
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p 
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1. 

Mai. 

87,4 

38,0 

96 

108 

1880 

1015 

10,24 

86,20 

1,25 

1 

28 

2. 


87,6 

88,4 

96 

100 

1410 

1015 

12,00 

84,80 

0,98 

1 

84 

3. 

r 

87,4 

87,9 

96 

104 

1525 

1014 

18,82 

36,00 

1,22 

l 

80 

4. 


87,0 

87,7 

90 

104 

1800 

1016 

10,92 

80,50 

1,089 

1 

28 

5. 


88,2 

87,7 

92 

108 

1295 

1017 

9,26 

85,10 

1,625 

1 

21 

6. 

1» 

87,4 

87,5 

92 

100 

850 

1020 

5,98 

26,18 

0,744 

1 

82 

7. 

w 

87,4 

87,6 

92 

104 

1010 

1019 

10,23 

29,60 

0,982 

1 

80 

8. 


87,8 

87,7 

100 

104 

1080 

1019 

18,14 

46,40 

1,155 

1 

40 

9. 

•1 

87,2 

87,5 

100 

108 

1595 

1019 

17,76 

52,80 

1,64 

1 

82 

10. 

.*) 

87,4 

87,7 

96 

108 

1190 

1018 

10,66 

30,00 

126 

1 

24 

11. 

n 

87,6 

87,5 

100 

108 

1600 

1018 

18,14 

38,80 

1,44 

1 

26 

12. 

f* 

37,0 

37,6 

104 

112 

1780 

1019 

15,88 

46,00 

1,17 

1 

88 

18. 

« 

86,9 

37,5 

104 

108 

1460 

1018 

10,26 

36,75 

1,5 

1 

24 

14. 

f» 

87,9 

87,9 

100 

108 

1890 

1018 

16,46 

48,88 

1,425 

1 

84 

15. 

n 

87,8 

88,0 

96 

112 

1900 

1018 

13,55 

49,40 

1,478 

1 

84 

16. 

ft 

87,0 

87,6 

100 

100 

1770 

1018 

18,60 

45,18 

1,215 

1 

87 

17. 

f* 

87,1 

88,0 

100 

112 

1750 

1018,6* 

13,00 

44,11 

1,006 

1 

48 

18. 

t* 

87,0 

87,8 

100 

104 

2100 

1019 

16,32 

58,80 

1,47 

1 

40 

19. 

*1 

87,4 

38,2 

100 

108 

1910 

1019 

15,46 

50,85 

1,88 

1 

88 

20. 

f» 

87,1 

37,8 

100 

108 

1710 

1020,5 

18,46 

44,54 

1,19 

1 

87 

21. 

• 

87,2 

87,5 

100 

104 

1900 

1020 

16,62 

55,10 

1,88 

1 

41 

22. 

fl 

86,8 

87,8 

100 

108 

1540 

1020 

— 

— 

— 


— 

28. 

ft 

87,2 

87,9 

104 

106 

1520 

1020 

11,87 

44,85 

1,32 

1 

84 

24. 

1« 

86,7 

87,9 

104 

106 

1820 

1021 

10,10 

85,10 

1,285 

1 

28 

25. 

ff 

87,8 

88,1 

100 

108 

1490 

1020 

12,76 

45,00 

0,855 

1 

58 

26. 

II 

87,8 

88,8 

100 

108 

1650 

1020,5 

12,21 

45,88 

1,361 

1 

38 

27. 

ff 

87,3 

88,2 

104 

108 

1645 

1019 

12,60 

46,20 

1,072 

1 

48 

2a 

ft 

87,1 

88,4 

108 

112 

1820 

1019,5 

9,81 

85,91 

1,028 

1 

85 

29. 


86,8 

88,6 

100 

112 

1850 

1020 

9,20 

41,58 

1,55 

1 

27 

80. 

f» 

87,5 

87,6 

104 

116 

1420 

1018 

11,90 

87,80 ! 

1,204 

1 

81 

81. 

*> 

ft i 

86,9 

87,5 

94 

104 

1490 

1020 

12,00 

87,21 ; 

1,576 

1 

24 

1. 

Juni. 

86,9 

37,4 

96 

108 

1750 

1017,5 

15,30 

41,88 i 

1,05 

1 

89 

2. 


87,0 

87,7 

100 

104 

1720 

1017,5 

12,82 

86,92 

0,918 

1 

40 

8. 

n 

87,5 

87,6 

100 

104 

2220 

1014 

15,46 

89,16 1 

0,88 

1 

44 

4. 

fl 

86,9 

87,6 

108 

108 

1910 

1015 

18,00 

39,14 1 

0,855 

1 

45 

5. 


87,7 

37,9 

104 

108 

1980 

1015 

17.24 

47,80 1 

0,72 

1 

66 

6. 

ff 

86,8 

87,8 

100 

108 

1970 

1015 

17,00 

45,62 1 

0,88 

1 

52 

7. 

fl 

86,9 

87,7 

100 

100 

2850 

1015 

19,88 

46,46 

1 1,688 

1 

28 

8. 

ff 

86,8 

87,6 

92 

100 

2100 

1017 

17,76 

45,00 

0,98 

1 

48 

9. 

ft 

86,8 

87,6 

92 

100 

1720 

1018,5 

18,90 

45,54 

; 0,6 

1 

48 

10. 

n 

86,9 

87,8 

94 

100 

2150 

1016 

20,88 

47,51 

1,569 

1 

80 

11. 

ft 

87,7 

87,5 

92 

96 

2220 

1016 

22,55 

48,70 

0,805 

1 

54 

12. 

fl 

87,0 

87,7 

92 

96 

2560 

1018 

18,97 

40,76 

0,587 

1 1 

69 

13. 

« 

87,8 

87,7 

94 

96 

1920 

1015 

15,46 

89.52 

0,57 

1 1 

69 

14. 

fl 

86,7 

87,8 

96 

100 

1500 

1018 

18,99 

87,65 

0,76 

1 

52 

15. 

ft 

87,5 

87,7 

96 

102 

1850 

1021 

18,90 

85.87 

1 0,945 

1 

87 

16. 

n 

87,1 

87,7 

96 

104 

1420 

1020 

14,20 

85,98 

0,77 

! 1 

47 

17. 

ft 

87,6 

87,8 

96 

100 

1490 

1020 

14,48 

37,65 

0,90 

1 

42 

18. 

ft 

87,8 

87,6 

96 

100 

1880 

1017 

18,28 

44,94 

0,741 

1 1 

60 

19. 

-*) 

87,4 

87,8 

96 

96 

2480 

1018 

19,98 

48,20 

0,24 

I 1 

181 


‘) Vom 5. Mai bis 18. Juni täglich 30 Liter Sauerstoff. 

*) Vom 10. Mai bis 4. Juni Liq. arsen. FowL 3 mal täglich 15—20 Tropfen. 
*) Vom 31. Mai bis 17. Juni täglich 1 Krug Ludwigswasser. 

*) Vom 19. tTuni bis 17. August täglich 60 Liter Sauerstoff. 
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Datum. 

Morgens. S? 

►C3 

eratur 

tn 

a 

<D 

.Q 

C 

P u 

09 

a 

<D 

bO 

k. 

o 

o 

cn 

'Ö 

P 

o; 

JO 

< 

Harnmenge 
in ccm. 

Specihsches 

Gewicht. 

Chlor¬ 

natrium. 

Harnstofif. 

Harnsäure. 

Harnsäure : 
Harnstoff. 

20. 

Juni. 

87,2 

87,7 

96 

102 

2400 

1015 

18,65 

40,80 

0,90 

1:45 

21. 

n 

37,2 

37,5 

94 

104 

2810 

1015 

17,82 

48,87 

0,6325 

1:77 

22. 

ft 

87,2 

37,7 

92 

100 

2590 

1015 

16,90 

89,40 

0,78 

1:50 

28. 

>1 

87,8 

37,8 

92 

100 

2000 

1016 

15,61 

46,00 

0,90 

1:51 

24. 

m 

36,6 

37,3 

88 

100 

2100 

1018 

18,99 

56,41 

1,05 

1 :53 

25. 

m 

87,1 

37,7 

92 

104 

1990 

1020 

18,68 

42,20 

0,78 

1 :54 

26. 

9 

86,8 

37,7 

88 

104 

1600 

1020 

14,54 

44,16 

1,464 

1 :80 

27. 

n 

37,0 

37.9 

96 

96 

1000 

1021 

16,10 

45,28 

1,48 

1:80 

28. 


86,9 

37,5 

90 

92 

980 

1021 

14,92 

48,16 

1,20 

1:40 

29. 


87,5 

37,7 

94 

92 

1700 

— 

17,04 

43,21 

1,00 

1:48 

30. 

m 

87,3 

37,8 

92 

100 

1750 

1018 

15,08 

42,35 

1,164 

1:36 

L Juli. 

87,0 

37,4 

92 

96 

1490 

1024 

14,93 

51,15 

1,125 

1:45 

2. 

f* 

37,0 

37,5 

96 

104 

1310 

1021 

14,12 

40,43 

1,105 

1:86 

8. 

ft 

87,2 

37,8 

90 

104 

1810 

1019 

15,48 

45,86 

1,215 

1:37 

4. 

fl 

87,2 

37,6 

92 

100 

2000 

1015 

15,50 

44,40 

0,6 

1:76 

5. 

« 

37,0 

37,6 

96 

104 

1010 

1019 

17,80 

88,88 

0,56 

1:69 

6. 

« 

37,0 

37,8 

94 

104 

1520 

1020 

15,00 

89,90 

0,125 

1:85 

7. 


86,9 

37,5 

92 

96 

1790 

1017 

16,11 

38,16 

0,99 

1:38 

8. 

ft 

87,0 

37,8 

90 

98 

1620 

1018 

14,26 

88,56 

1,08 

1 :35 

9. 

n 

86,9 

37,7 

90 

90 

1480 

1028 

16,70 

40,65 

1,575 

1.26 

10. 

ff 

87,3 

37,5 

92 

92 

1500 

1019 

12,99 

40,60 

1,425 

1:28 

11. 

ft 

37,4 

37,9 

92 

96 

1500 

1020 

15,00 

43,86 

0,825 

1 : 53 

12. 

m 

87,2 

37,8 

92 

92 

1460 

1019 

13,34 

37,65 

0,825 

1:45 

13. 

m 

87,4 

37,7 

88 

88 

1410 

1019 

12,81 

33,46 

0,70 

1:48 

14. 

m 

37,3 

37,7 

92 

92 

1880 

1021 

18,58 

88,82 

0,70 

1 : 55 

15. 


37,0 

37,4 

86 1 

88 

2000 

1015 

15,25 

40,60 

0,85 

1:48 

16. 

m 

87,8 

37,6 

88 > 

96 

2010 

1013,5 

13,82 

88,60 

0,55 

1:70 

17. 


37.0 

37,5 

90 

! 90 

1765 

1014 

16,78 

45,54 

0,945 

1:48 

18. 


87,2 

37,7 

92 

94 

1930 

1015 

16,42 

40,20 

0,6 

1:67 

19. 

«f 

87,2 

37,6 

96 1 

1 94 

1980 

1012 

16,45 

46,80 

0,65 

1:72 

20. 


87,3 

37,6 

92 

1 94 

2040 

1016 

14,00 

46,00 

0,42 

1:1W 

21. 

m 

87,4 

37,5 

92 

1 96 

1760 

1019 

15,20 

46,80 

0,675 

1:59 

22. 

9 

87,4 

87,6 

92 

: 94 

1800 

1017,5 

18,88 

43,02 

0,72 

1: 59 

28. 

■ 

87,4 

37,9 

88 ; 

; 96 

2380 

1014 

14,40 

42,72 

0,6 . 

1:71 

24. 

fl 

36,8 

87,3 

92 

100 

1495 

1021 

12,21 

41,70 

1,125 

1:37 

25. 

11 

37,5 

37,9 

90 

112 

1280 

1021,5 

10,24 

39,26 

1,17 

1 ;34 

26. 

fl 

87,4 

37,8 

92 

112 

1150 

1022 

8,06 

42,96 

1,32 

1:83 

27. 

m 

87,5 

37,7 

96 

92 

1130 

1024 

8,00 

48,62 

1,50 

1:29 

28. 

ff 

87,4 

37,9 

96 

96 

1000; 

1024,5 

6,77 

39,00 

0,775 

1 :50 

29. 


87,5 

37,7 

96 

96 

1020 i 

1026 

6,78 

40,10 

0,825 

1 :48 

80. 

ff 

37,7 

37,8 

96 

96 

1080 

1027 

8,60 

44,00 

1,018 

1:44 

31. 


37,4 

37,7 

96 

1 100 

975 

1028 

9,69 

44,00 

1,05 

1:42 

1. 

Aug. 

87,6 

37,7 

96 

104 

1075 

1027 

10,58 

47,52 

1,018 

1:47 

2. 

fl 

87,6 

87,7 

96 

100 

980 

1029 

7,77 

44,10 

0,925 

1 :47 

3. 


37,5 

37,6 

100 

100 

990 

1028,5 

6,67 

47,10 

0,95 

1:49 

4. 

v 

87,4 

87,7 

96 

104 

1085 1 

1025 

7,46 

54,23 

1,1 

1 :49 

5. 

fl 

87,8 

1 37,7 

100 

120 

930 ' 

1029 

6,78 

48,10 

1,025 

1 :48 

6. 


87,4 

87,7 

100 

100 

900 

1026 

8,12 

45,00 

0,968 

1:40 

7. 

•f 

87,2 

87,9 

108 

100 

925 i 

1027 

8,51 

39,00 

1,1 

1 : 35 

8. 

m 

87,2 

87,5 

100 

120 

980 , 

1026 

11,14 

83,00 

0,8 

1 41 

9. 

m 

86,9 

87,2 

96 

96 

1070 

1025 

13,55 

87,73 

0,99 

1:33 

10. 

ff 

86,7 

! 87,7 

96 

90 

1185 

1023 

13,53 

86,06 

0,81 

1:44 

11. 

m 

86,7 

37,2 

96 

100 

1290 

1023 

14,43 

88,09 

1,57 

1:24 

12. 

9 

86,6 

87,7 

96 

100 

1095 1 

1022 

13,76 

83,60 

0,96 

1:35 

18. 

m 

86,6 

87,8 

94 

96 

1230 

1025 

13,00 

39,00 

1,3 

1:80 

14. 

f. 

87,6 

87,6 

92 

96 

1880 ' 

1020 

12,83 

36,40 

0.805 

1:45 


‘) Liq. arsenic. Fowl. ausgesetzt. 
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G. STICKER, 


Datum. 

Morgens, a 

ratur 

c» 

»U 

a 

<v 

Xi 

P u 

ori 

a 

Ol 

bD 

k. 

o 

Abends. “ 

Harnmenge 
in ccm. 

Specifisches 

Gewicht. 

Chlor¬ 

natrium. 

Harnstoff. 

Harnsäure. 

Harnsäure: 
Harnstoff. 

i 

15. Äng. 1 

36,8 

37,0 

90 

100 

1210 

1021 

10,57 

31,44 

0,6 

1:52 

16. . 

37,0 

37,7 

92 

96 

1080 

1027 

10,10 

87,40 

0,798 

l:49 

17. 

37,3 

37,8 

90 

96 

1200 

1024 

10,08 

42,00 

0,72 

1:58 

18. , 

37,0 

37,5 

90 

90 

1080 

1025 

18,30 

39,05 

0,688 

1:57 

19. „ 

37,0 

37,3 

90 

92 

1195 

1025 

12,51 

35,81 

0,77 

1:46 

20. „ 

37,2 

37,8 

90 

104 

1100 

1024,5 

11,40 

32,01 

0,715 

1:45 

21. „ 

87,2 

38,8 

104 

108 

1090 

1022 

9,36 

80,80 

0,55 

1:56 

22. , 

36,9 

37,5 

84 

96 

1220 

1022 

11,20 

32,40 

0,78 

1:41 

23. . 

87,4 

37,6 

96 

96 

1095 

1025 

11,00 

33,11 

0,715 

1:46 

24. ,*) 

37,4 

37,6 

100 

100 

1180 

1020,5 

10,70 

36,86 

0,61 

1 :70 

25. „ 

86,7 

37,4 

96 

100 

1190 

1021 

10,70 

36,12 

0,54 

1:67 

26. , 

36,9 

37,5 

96 

100 

1370 

1020 

18,35 

83,74 

0,707 

1:46 

27. „ 

36,9 

87,6 

96 

100 

1210 

1024 

18,40 

32,76 

0,65 

1 50 

28. , 

37,0 

37,4 

92 

100 

1080 

1024 

11,27 

81,13 

0,605 

1:50 

29. . 

87,0 

37,3 

92 

96 

1225 

1023 

13,00 

36,40 

0,78 

1:50 

SO. „ 

37,1 

37,5 

108 

100 

1200 

1024 

10,66 

35,88 

0,84 

1:43 

31. . 

86,8 

37,5 

88 

100 

1895 

1024 

14.50 

43,40 

0,945 

1:46 

1. Sept 

37,2 

37,5 

104 

92 

1055 

1025 

9, 50 

38,61 

1.24 

1:31 

2. , 

37,1 

87,5 

104 

104 

1250 

? 

10,80 

44,46 

0,94 

1:47 

3. . 

37,0 

87,4 

104 

96 

1200 

1027 

11,10 

40,68 

1,2 

1:34 

4. . 

37.2 

87,6 

116 

96 

1220 

1026 

12,00 

48,56 

1,26 

1:34 

5. . 

37,3 

87,6 

104 

104 

1000 

1027 

7,40 

44,00 

1,10 

1:40 

25. , 


87,9 


128 







26. , 

37,0 

37,8 

104 

104 

1220 

1021 

9,80 

29,04 

1,68 

1:18 

27. , 

87,2 

87,8 

104 

100 

1190 

1022,5 

10,66 

28,56 

1,29 

1:23 

28. , 

37,1 

87,8 

104 

104 

1385 

1019,5 

13,73 

33,60 

1,26 

1:27 

29. , 

86,9 

37,8 

96 

108 

1305 

1018,5 

12,50 

30,94 

1,295 

1:24 

80. „ 

37,1 

36,8 

96 

104 

1820 

1015 

14,58 

33,30 

1,425 

1:23 

1. Oct ») 

87,2 

88,1 

100 

100 

1510 

1019 

13,65 

35,70 

1,275 

1:28 

2. . 

87,1 

38,0 

104 

108 

1080 

1019 

9,40 

26,62 

1,0725 

1:25 

8. . 

37,5 

38,0 

104 

120 

1230 

1020 

18,47 

32,75 

1,365 

1:24 

4. , 

87,4 

38,0 

108 

116 

1010 

1020 

8,14 

26,10 

1,15 

1:23 

6. , 

37,5 

37,6 

120 

96 

920 

1020 

6,70 

24,66 

1,1025 

1:22 

6. . 

87,4 

38,4 

112 

112 

1000 

1021 

7,70 

27,60 

2,45 

1:11 

7. , 

37,6 

39,1 

120 

124 

1210 

1020 

6,63 

27,09 

1,4625 

1:18 

8. . 

88,0 

88,3 

104 

116 

1215 

1021 

7,28 

33,36 

1,8 

1:18 

9. , 

37,8 

38,9 

104 

108 

1185 

1026 

8,35 

26,16 

1.35 

1:19 

10. , 

37,6 

88,1 

108 

104 

1010 

1022 

6,30 

28,00 

2,75 

1:10 

11. , 

37,9 

39,2 

116 

116 

1180 

1018,5 

7,00 

28,80 

2,04 

1:14 

12. n 

37,7 

38,4 

120 

120 

1320 

1019 

6,02 

25,80 

1,495 

1:17 

13. , 

88,6 

38,9 

112 

104 

1380 

1019 

8,40 

35.00 

1,68 

1 :2l 

14. „ 

87,8 

38,6 

108 

104 

1275 

1018 

6,30 

22,10 

1,53 

1 :14 

15. , 

38,3 

39,0 

120 

120 

1050 

1019 

5,88 

23,80 

1,54 

1:15 

16. . 

87,6 

39,0 

104 

120 

1320 

1018 

7,77 

30,38 

5,25 

1: 6 

17. „ 

37,7 

38,6 

104 

104 

1835 

1018 

9,37 

33,82 

2,1 

1: 16 

18. „ 

37,9 

88,5 

104 

108 

1280 

1019 

5,99 

24,10 

8,0225 

► 1: 8 

19. , 

87,5 

38,6 

104 

108 

1295 

1019 

9,52 

31,46 

1,755 

1:18 

20. , 

38,4 

88,4 

112 

108 

1180 

1019,5 

7,46 

28,80 

1,68 

1:17 

21. n 

38,2 

88,8 

120 

108 

1370 

1018 

8,81 

84,72 

1,925 

1:18 

22. „ 

87,8 

38,6 

112 

116 

1190 

1018 

7,40 

23,80 

1,86 

1:12 

23. . 

37,7 

88,4 

108 

104 

1160 

1019 

8,52 

27,36 

1,86 

1:14 

24. , 

88,0 

38,7 

104 

1 100 

1190 

1020 

9,04 

38,80 

2,47 

1:14 


*) Vom 17.—23. Aug. keine Sauersteffinhalatioo. Statt derselben täglich 3mal 
7 Tropfen Liq. arsen. Fowl, 

*) Vom 24. Aug. bis 5. Sept. täglich 60 Liter Sauerstoff. 

Vom 1. Oct. bis zum 24. Nov. desgl. 
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Datum. 

Temp 

o5 

c 

CO 

bc 

o 

eratur 

03 

'O 

c 

CO 

Xi 

< 

Morgens. 

a 

Abends. 

Harn menge 
in ccm. 

Specifischcs 

Gewicht. 

Chlor¬ 

natrium. 

HarnstoflF. 

Harnsäure. 

Harnsäure: 
Harnstoff. 

25. 

Oct. 

37,8 

88,3 

104 

108 

1875 

1018 

9,87 

85,84 

2,08 

1: 17 

26. 

• 

37,4 

88,9 

100 

104 

1820 

1019 

6,83 

27,20 

2,24 

1 : 12 

27. 


37,6 

38,1 

108 

100 

1460 

1019 

8,00 

28,80 

1,69 

1: 14 

28. 

1* 

37,7 

38,8 

100 

104 

1625 

1019 

9,50 

20,40 

2,125 

1: 9 

29. 

» 

37,6 

88,1 

104 

116 

1220 

1020 

8,66 

22,80 

1,95 

1: 12 

30. 

1» 

37,9 

38,1 

104 

112 

1890 

1019 

8,28 

21,60 

2,0 

1:11 

31. 

» 

87,8 

88,8 

120 

100 

1440 

1018 

8,88 

23,60 

2,025 

1: 11 

1. 

Nov. 

87,7 

88,2 

120 

116 

1220 

1020 

7,77 

25,80 

2,02 

1:12 

2. 

• 

87,5 

88,8 

126 

100 

1485 

1022 

7,48 

24,30 

2,66 

1: 9 

3. 

n 

37,8 

87,9 

106 

106 

1190 

1020 

6,00 

25,80 

2,1 

1:12 

4. 


37,4 

88,0 

108 

112 

1360 

1019 

6,80 

27,50 

2,1 

1:13 

5. 

•• 

87,6 

88,4 

112 

100 

1820 

1022 

7,52 

27,80 

1,9 

1 : 14 

6. 

r 

37,6 

88,1 

104 

108 

1420 

1022 

8,22 

30,50 

2,25 

1 : 13 

7. 


87,6 

88,1 

120 

108 

1410 

1021 

8,61 

26,22 

1,85 

1 : 19 

a 

m 

87,4 

88,8 

108 

104 

1520 

1020 

8,20 

27,00 

1,6 

l:17 

9. 


88,0 

88,8 

108 

100 

1650 

1021 

7,40 

28,60 

2,06 

1: 12 

10. 

t* 

87,4 

88,2 

120 

116 

1810 

1021,6 

9,18 

87,96 

1,48 

1:26 

11. 

9 

87,6 

88,1 

112 

100 

1580 

1020 

14,78 

47,56 

1,76 

1:27 

12. 


37,6 

87,8 

112 

100 

1475 

1021 

12,76 

42,15 

1,5 

1:28 

18. 


37,2 

88,5 

116 

116 

1680 

1021 

15,35 

45,56 

1,49 

1:80 

14. 


87,8 

88.4 

100 

112 

1695 

1021 

15,10V 

47,94 

1,78 

1:27 

16. 

,*) 

87,5 

88,0 

108 

100 

1480 

1022 

11,62? 

42,90 

1,018 

1:42 

16. 

•? 

37,2 

87,9 

112 

112 

1590 

1021 

18,78? 

44,96 

1,56 

1:29 

17. 


37,6 

88,0 

120 

108 

1880 

1022 

10,67? 

88,50 

1,54 

1:25 

18. 


37,6 

87,9 

108 

124 

1510 

1028 

18,04? 

42,45 

1,61 

1:26 

19. 


87,7 

87,6 

108 

112 

1280 

1028 

8,67 

88,74 

1,4625 

1:26 

20. 


87,6 

88,2 

124 

112 

1240 

1028 

9,72 

89,00 

1,885 

1:21 

21. 


87,6 

88,4t 

120 

116 

1885 

1021 

11,45 

38,64 

1,885 

1:21 

22. 


88,0 

88,7 

116 

116 

1860 

1028 

12,12 

42,70 

1,82 

1:28 

23. 


37,5 

88,7 

112 

120 

1245 

1021 

10,97 

40,04 

1,625 

1:25 

24. 


87,7 

89,0 

128 

128 

1865 

1019 

12,48 

38,65 

0,95 

1:41 

25. 


38,9 

89,4 

182 

182 

2150 

1019 

7,83 

78,70 

1,76 

1:42 

26. 


88,7 

89,1 

120 

120 

1875 

1020 

4,71 

42,42 

1,295 

1:32 

27. 

«» 

88,4 

89,0 

124 

120 

1890 

1017 

9,37 

85,14 

1,47 

1:24 

28. 

1» 

38,2 

88,8 

112 

120 

1405 

1020 

2,55 

48,65 

1,875 

1:23 

29. 

19 

88,0 

89,0 

116 

116 

1465 

1018 

7,47 

41,00 

1,7 

1:25 

30. 

.*) 

88,1 

88,5 

120 

124 

1460 

J018 

6,58 

48,00 

1,9 

1:23 

1. 

Dec. 

38,3 

88,4 

184 

116 

1865 

1016 

7,80 

42,34 

1,2 

1:85 

2. 

-•) 

88,2 

87,8 

112 

120 

1890 

1018 

7,40 

41,62 

1,16 

1:35 

3. 


87,6 

88,2 

112 

104 

1190 

1019 

6,20 

42,00 

1 


4. 

m 

87,7 

87,9 

112 

' 100 

800V 

1021 

2,00 V 

32,32 V 

1 


5. 


87,6 

88,2 

112 1 

100 

800 V 

1028 

0,88 V 

18,00 V 



6. 

«« 

37,6 

88,2 

100 

120 

600 V 

1020 

2,92 V 

1 



7. 

9 

87,7 

88,4 

112 

112 




1 

1 



8. 

• ^ 

87,7 

88,4 

112 

120 




1 



9. 

.X 

87,7 

88,4 

116 

112 







10. 

9 

87,6 

88,8 

108 

100 




1 



11. 

m 

87,7 

88,5 

104 

104 




i 



12. 

«• 

37,8 1 

88,6 

100 

120 




1 



13. 

0 

37,8 1 

88,6 

116 

112 




1 




') Morgens Epistaxis, ca. 15 ccm. 

*) Vom 14.—18. Nov. 100 g Syrup. ferri jodat. (dadurch Chlortitration im Harn 
Vom 24.—29. Nov. Sauerstoffinhalationen ausgesetzt. [ungenau!) 

Dieselben wieder aufgenommen. 

•) Vom 2.-6. Dec. starke Diarrhöen. 

X Epiatazis (am 25. Nov. ca. 150 ccm, am 27. ca. 400 ccm, am 8. Dec. ca. 50 ccm Blut). 

Zehachr. 1 klia. MmücId. Bd. XIV. H. 1 u. 2. 7 
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G. STLCKER, 


Datum. 

Temp 

cn 

a 

0) 

to 

o 

s 

►eratur 

I . 

9} 

P 

0) 

Xi 

1 

P u 

03 

P 

bc 

Im 

o 

S 

Abends. “ 

Hammenge 
in ccm. 

Specifisches 

Gewicht. 

Chlor¬ 

natrium. 

HamstoflF. 

Harnsäure. 

Harnsäure : 
Harnstoff. 

14. Dec. X 

37,4 

38,3 

106 

1 

, 104 

1480 

1016 


• 

1 

1 

IB. . 

37,6 

88,6 

96 

' 96 

1390 

1020 



1 


16. , 

37,5 

88,2 

120 

108 

1510 

1019 



1 


17. . 

37,8 

38,5 

100 

120 

1500 

1018,5 





18. , 

87,5 

38,9 

120 

! 182 

1320 

1020 





19. , 

37,6 

88,4 

112 

1 104 

1460 

1019 





!20. , 

37,8 

88,6 

104 

, 104 

1385 

1018 





21. , 

37,8 

88,8 

112 

, 112 

1260 

1019 



i 

1 

22. „ 

87,4 

88,6 

112 

1 104 

1470 

1020 



j 


28. , 

87,6 

88,2 

112 

120 

1254 

1021 





24. . 

37,4 

88,8 

116 

120 

1470 

1018 

10.00 

40,42 

2,12 

1:19 

26. „ 

37,6 

88,6 

108 

114 

1285 

1019,5 

7,69 

38,25 

1,888 

1:21 

26. , 

87,7 

38,8 

112 

120 

1500 

1019,5 

8,71 

87,65 

1,688 

1:22 

27. „ 

37,6 

38,5 

106 

116 

1500 

1018 

7,93 

40,92 

2,086 

1:20 

28. . 

37,6 

38,6 

112 

112 

1320 . 

1018 

7,50 

86,74 

1,82 

1:20 

29. , 

38,0 

38,5 

112 

148 

1510 , 

1018,5 

6,88 

30,18 

1,8 

1: 17 

80. . 

87,9 

39,0 

116 

116 

1165 

1018,5 

8,00 

82,52 

2,0 

1:16 

31 . j 

87,8 

88,2 

112 

108 

1600 1 

1016 

9,00 

38,56 

1,224 

1:31 

1. Jan. 

87,9 

88,2 

120 

112 

1200 

1020 

6,80 

33,71 1 

1,58 

1:22 

2. . 

37,8 

88,4 

120 

120 

1450 

1018 

7,18 

85,2 1 

1,00 

1:85 

8. . 

37,7 

88,4 

120 

120 

1400 |1017 

7,72 

85,6 

1,10 

1:32 

4. . 

38,4 

89,0 

120 

120 

1800 .1020 

5,80 

28,92 

1,56 

1 :18 

6. „ 

88,2 

38,2 

112 

116 

1100 1016 

2,48 

27,72 

0,88 

1:32 

6. , 

89,1 

89,2 

120 

120 

1020 1 

1017 

1,86 

80,52 1 

0,92 

1:38 

7. „ 

89,0 

88,9 

112 

112 

900 , 

1015 

1,61 

20,8 , 


1.25 

8. , 

88,4 

1 

87,8 

108 

112 

700'1 

1016 

0,76 

1 

i 

1 0,84 

i 1 

1 

1 


X Epistaxis. ' 12stündige Hammenge. 


b) Tabelle für Körpergewicht und Zahl der Blutelemente. 


Datum. 

Körper¬ 
gewicht in 
Kilogrammen. 

Zahl der 
rothen 
Blutkörper¬ 
chen im ccm 
Blut. 

Zahl der 
weissen 
Blutkörper¬ 
chen im com 
Blut, 

Verhältniss 
der weissen zu 
den rothen 
Blutkörper¬ 
chen. 

9. Pebr. 1886 


2 081000 

950000 

l: 2 

80. April 

— 

1980000 

3 785 000 

1: 0,5 

5. Mai 

56,600 

1950 000 

8 743 000 

1: 0,621 

12. , 

59,100 

2 160 000 

3 200 000 

l: 0,675 

19. , 

58,900 

— 

— 

— 

22. , 

59,500 

2 240 000 

1 120000 

1:2 

27. , 

— 

2 420 000 

884 000 

1: 2,9 

1. Juni 

61,500 

— 

— 

— 

18. . 

— 

2 660 000 

828 000 

1: 8,1 

18. . 

68,000 

8 040 000 

304 000 

1:10 

24. „ 

— 

2 670000 

262 000 

1: 10,2 

27. „ 

68,000 

8 080 000 

140 000 

1:22 

8. Juli 

64,000 

3 140 000 

49 500 

1 : 65,4 

8. . 

1 68,800 

2800 000 

46 500 

1:60,2 

16. , 

62,500 

8 960000 

48 500 

1 :68 
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Datam. 

Köiper- 
gewicht in 
Kilogrammen. 

Zahl der 
rothen 
Blutkörper¬ 
chen im ccm 
Blut. 

Zahl der 
weissen 
Blutkörper¬ 
chen im ccm 
Blut. 

Yerhältniss 
der weissen 
zu den rothen 
Blutkörper¬ 
chen. 

22. 

Juli 

62,000 

8 520 000 

48 200 

1: 81,4 

2a 

w 

62,600 

8800 000 

41200 

1: 80 

2. 

Aug. 

— 

4 050 000 

40000 

1:101,2 

8. 

« 

62,000 

8850000 

84 400 

1:112 

12. 

n 

— 

8 980 000 

88100 

1:120,2 

16. 

m 

62,000 

4120 000 

81200 

1:182 

22. 

n 

62,200 

4460 000 

88 200 

1:180,2 

1. 

Sept. 

68,000 

4 860 000 

87 200 

1: 50 

6. 

9 

1 68,100 

4190 000 

101000 

1: 41,2 

26. 

n 

64,000 

8 420 000 

422 000 

1: 8,1 

6. 

Oct 

1 68,400 

2820000 

1988 000 

1: 1,2 

11. 

f> 

68,500 

1660000 

1509000 

1: 1,1 

19. 

w 


1960000 

2969 000 

1: 0,66 

28. 

w 

1 62,700 

— 

— 

— 

4. 

Nov. 

— 

2 150000 

2 720000 

1: 0,79 

11. 

m 

1 62,000 

2170 000 

2 494 000 

1: 0,87 

18. 

n 

61,800 1 

1 2880000 

2 858 000 

1; 0,99 

22. 

9 

1 61,200 

1850000 

2 229000 

1: 0,88 

8. 

Dec. 

! - j 

1 1470000 

1960000 

1: 0,75 

10. 

n 

60,000 ' 


— 

— 

15. 

w 

— 

1850000 

2 648000 

l: 0,7 

25. 

• 

— 

1860000 

1828000 

1: 1,4 

2. 

Jan. 1886 

57,800 

— 

— 


8 . 

r 

— 

1750 000 

888000 

1: 2,1 


1?. Ipikris 0 . 

Um die Verwerthang des hier niedergelegten llaterials za ermög¬ 
lichen, ist es nöthig, in kurzen Zügen den Yerlaaf des von uns geschil¬ 
derten Krankheitsfalles zusammen fassend darzustellen. 

Ein stets gesundes männliches Individuum, welches sich von jeher 
unter guten Lebensbedingungen befand, erkrankt im 23. Lebensjahre mit 
erheblichen Verdauungsstörungen, zu denen sich bald Brustbeklemmung 
und vorübergehende Heiserkeit gesellen und die mit einer schnell sich 
steigernden Entkräftung einhergehen. Diese Erscheinungen, zeitweise von 
Fieberbewegungen begleitet, zeigen in der Folge einen häufigen Wechsel 
in ihrer Intensität, führen aber durch öfteres und stärkeres Wiederkehren 
eine stetige Verschlimmerung des Allgemeinzustandes herbei. — Ein halbes 
Jahr nach Beginn der ihre Natur noch larvirenden Erkrankung tritt ein 
heftiges und wochenlang tagtäglich wiederkehrendes Nasenbluten hinzu, 
wel(hes sich auch später häufig wiederholt und dann im Vordergrund 
der Symptome erscheint. Dem Kranken fällt mit der Zeit auf, dass sein 
Harn Neigung hat, beim Stehen eine trübe Beschaffenheit anzunehmen. 
Genau zwei Jahre nach dem Auftreten der an/änglichen Krankheitszeichen 
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bemerkt er zum ersten Male Anschwellung des Leibes. Bedrohliche Zu¬ 
nahme der grossen allgemeinen Schwäche, Athembeschwerden, Druck und 
Schwere im Unterleibe, gänzlicher Appetitmangel bewegen ihn, nachdem 
er in einem anderen Krankenhanse bei vorübergehendem Aufenthalt keine 
Besserung erfahren hat, in dem akademischen Krankenhause zu Giessen 
Hülfe zu suchen. 

Der bei der Aufnahme erhobene objective Befund ist nicht schwer 
zu deuten. Die allgemeine, erhebliche Blässe beweist zunächst einen 
Mangel an rothen Blutzellen und deutet im Verein mit leichtem Oedem 
der Füsse und Beine ohne Cyanose auf Hydrämie. In den hinteren un¬ 
teren Lungenpartien besteht ein geringfügiger Catarrh, der bei dem nor¬ 
malen Befund im Bereich der übrigen Lungentheile die inspiratorische 
Dyspnoe nicht erklärt. Verständlich wird letztere, wenn wir die geringe 
respiratorische Verschiebung der unteren Lungengrenzen ins Auge fassen 
und daraus unter Berücksichtigung der deutlichen Einziehung der Har¬ 
ris on’schen Furche auf eine Behinderung der Zwerchfellabflachung 
schliessen, •die wiederum ihre Erklärung findet in dem Vorhandensein 
eines colossalen intraabdominalen Tumors, der auf die linke Becken- 
schaufel gestützt die linke Zwercbfellkuppe berührt und deren Hinab¬ 
treten verhindert. — Gegen die Annahme, dass der Blutbeschafifenheit 
ein wesentlicher Theil der Schuld an der Dyspnoe zu geben sei, werden 
wir später Einiges vorzubringen haben. 

Lage, Form, palpatorische und percutorische Beschaffenheit lassen 
keinen Zweifel, dass den Tumor die vergrösserte Milz darstellt. Eine 
mässige Vergrösserung und Resistenzzunabme der Leber ist ebenfalls 
zweifellos. Lebhafte Schmerzempfindung des Kranken beim Beklopfen 
der unteren Brustbeinhälfte bedeutet uns erfahrungsgemäss eine Erkran¬ 
kung dieses Knochens und spricht im Verein mit den übrigen Sympto¬ 
men der Leukämie dem Knochenmark eine wesentliche Betheiligung an 
der Krankheit zu. Die schon ausgesprochene Diagnose wird gesichert 
durch den Befund am Blute. 

Die Krankheit lässt während der Zeit, wo sie in der Klinik beob¬ 
achtet wird, zwei ziemlich scharf getrennte Stadien unterscheiden, ein 
Stadium decrementi und ein Stadium incrementi. Wenn wir, den durch 
die Anamnese bekannt gewordenen Verlauf berücksichtigend, bis zum 
Eintritt des Kranken io die Klinik von einer anfangs sehr langsam, 
später rapide fortschreitenden Zunahme der Krankheit bis zum Tage der 
Aufnahme des P. in die Klinik sprechen müssen, so kann es keinem 
Zweifel unterliegen, daas in den ersten 4 Monaten, während seines Auf¬ 
enthaltes in der Klinik, der Kranke in jeder Hinsicht eine stetige Besse¬ 
rung zeigt, die ohne Aufenthalt und Unterbrechung von den ersten Tagen 
oder Wochen ab foy^chreitet und ihren Höhepunkt im subjectiven Be- 
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finden des Kranken während des dreiwöchentlichen Urlaubs erreicht, 
welchen er in der 2jeit vom 6. bis 26. September erhielt. 

Nicht das subjective Befinden allein, auch der objective Befund weist 
sof ein Röckgängigwerden der Krankheit hin. Unter einer stetigen Zu¬ 
nahme des Körpergewichtes von IIS auf 126 Pfund, einer wesentlichen 
Besserung der Biutbeschaffenheit, derart, dass die Zahl der rothen Blut¬ 
körperchen von 1 980 000 auf 4 460 000 steigt und die Zahl der weissen 
von 3 735 000 auf 31 200 sinkt, die Verhältnisszahl der weissen und 
rothen Blotzellen sich also von 1:0,5 auf 1:132 verbessert; unter 
önem schnellen und frühen Verschwinden der Oedeme, der Druckempfind- 
licbkeit des Sternums, einer sehr wesentlichen Abnahme der Dyspnoe, 
einer Verkleinerung des Lebertumors um nahezu Handbreite nimmt die 
körperliche und geistige Leistungsfähigkeit des Kranken zu, während 
allerdings Ein Krankheitssymptom, der Milztumor, ungebessert bleibt, 
rielmebr noch allmälig um zweier Finger Breite wächst. 

Der äosserst blasse, kraftlose Mann in stark redocirtem Ernährungs- 
zostande, der sich mühsam am Stock in die Klinik schleppte, verlässt 
das Krankenhaus 4 Monate später mit gerötheten Lippen und Wangen, 
in anfirechter, ziemlich kräftiger Haltung, fähig, mehrere Stunden im 
Tage ohne Beschwerden zu gehen. Er trotzt selbst der Prognose des 
Arztes, dass ein Aussetzen der eingeschlagenen Behandlung im gegen¬ 
wärtigen Augenblick verhängnissvoll werden könne. Und als er drei 
Wochen später in äusserlich ebenso gutem Zustande wieder zur Aufnahme 
kommt, straft er scheinbar die üble Prognose Lügen. 

Damit ist äusserlich das erste Stadium des von uns beobachteten 
Krankbeitsverlaofes abgeschlossen. Non beginnt das zweite Stadium, wo 
die Besserung in jeder Beziehung sich in’s Gegentheil verkehrt und der 
imaafhaltsame Fortgang der Krankheit zu ihrem Ende drängt, objectiv 
!Öch änssemd in der stetigen Verschlimmerung der Blutbeschafifenheit, 
der Volomzonahme von Leber und Milz, der Abnahme des Körper¬ 
gewichtes, der körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit. 

Es ist schon in der Krankengeschichte angedeutet und wir werden 
Doch ausdrücklich darauf hinzoweisen haben, dass die objective Besserung 
des Kranken früher in’s Gegentheil omschlug als die subjective, dass, 
wenn anders in der Blotbeschaffenheit ein Gradmesser für die Rück¬ 
bildung oder den Fortschritt der Krankheit gesehen werden darf, die 
Calmination der Besserung bereits am 22. August statt hatte und eine 
Wiederkehr, ein unaufhaltsamer Fortgang der Krankheit schon zu einer 
Zeit dem Arzte sich offenbarte, wo der Kranke noch durch das gute 
subjective Befinden und seine Umgebung durch die eher sich steigernde 
als abnehmende Leistungsfähigkeit und ein gutes Aussehen über die Wende 
d« Krankheitsverlaufes getäuscht worden. 
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Aber nicht lange. Schon in der zweiten Woche des October nimmt 
der Appetit ab; der Kranke erblasst; die Pässe schwellen abendlich an. 
Der Hann bringt bald den grössten Theil der Zeit im Bette za. Es 
folgt häufig wiederkehrendes Erbrechen, Netzhaatblntnng, heftiges Nasen¬ 
bluten; vom 19. bis 25. November verliert der Kranke etwa 1500 ccm 
Blut durch Epistaxis. Die Kräfte nehmen jetzt rapide ab. Mitte De- 
cember stellt sich eine eitrige Bronchitis mit copiösem Auswurf ein. 
Ende des Monats erkrankt das Ohrlabyrinth. Gehörshallucinationen und 
phantastische Gesichtserscheinungen quälen den seit lange schon schlaf¬ 
losen Kranken Tag und Nacht, ln hochgradiger Erschöpfung stirbt P. 
drei Monate nach der Wendung des Krankheitsverlaufes. 


Wenn wir unseren Fall in Rücksicht auf allgemeinere Fragen be¬ 
trachten, so entsteht zunächst die Frage, ob er einen Aufschluss giebt 
über die Aetiologie der Leukämie? Man hat für die Leukämie 
einerseits Rhachitis, Intermittens, Syphilis u. dergl., andererseits Erblich¬ 
keit, schlechte hygienische Verhältnisse, üeberanstrengungen, Gemüths- 
affecte, Traumen u. s. w. verantwortlich gemacht. Dies geschieht mit 
einer sicheren Berechtigung, so lange man unter jenen Factoren nur 
prädisponirende Ursachen und aaslösende Gelegenheitsursachen versteht, 
das directe wesentliche Grandmoment dabei aber als einheitliche Ursache 
der Leukämie — ihre Einheit als Krankheit vorausgesetzt — ausser Acht 
lässt. — Für unseren Fall trifft keine der oben genannten ätiologischen 
Bedingungen zu. Zwar wird unter den ätiologischen Momenten häufig auch 
langwieriger Magen- und Darmkatarrh angeführt. Es ist aber auf jeden 
Fall sehr fraglich, ob man hier nicht erstes Symptom und Ursache ver¬ 
wechselt In unserem Falle wenigstens liegt es viel näher, in den pro¬ 
dromalen, ohne Veranlassung auftretenden gastrischen Symptomen die 
ersten Aeusserungen der schon bestehenden, aber noch latenten Krankheit 
zu sehen, denn einen ätiologischen Factor für die nachher evident werdende 
Leukämie. 

Einige Symptome in unserem Krankheitsfalle verdienen eine besondere 
Hervorhebung. 

a) Erscheinungen an den Blutelementen. 

Seitdem Virchow das Wesen der Leukämie als eine überreiche und 
stetig zunehmende Einschwemmung von farblosen Zellen in das Blut 
unter fortschreitender Abnahme der rothen Blutkörperchen defiuirt hat, 
ohne selbstverständlich damit über die Ursache der Krankheit einen Auf¬ 
schluss gegeben zu haben, ist keine Beobachtung gemacht worden, welche 
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diesen Satz nicht im Allgemeinen bestätigt hätte. Die vorliegende Beob¬ 
achtung ist wie keine zweite geeignet, denselben anfs Nene zu stützen 
and vielleicht zn erweitern. 

Ein Blick auf die tabellarische und graphische Uebersicht der Schwan- 
kangen in den quantitativen Verhältnissen der zelligen Blntelemente und 
ein Vergleich derselben mit dem Verlauf der Krankengeschichte belehrt 
ans nnzweidentig, dass in unserem Falle die Blutbeschaffenheit sich als 
ein getreues Abbild und nahezu als Gradmesser der jeweiligen Besserung 
oder Verschlimmerung des Erankheitsbildes ergiebt. Wir sehen das Aus¬ 
sehen, das subjective Befinden, die körperliche und geistige Leistungs- 
fihigkeit, das Körpergewicht des Kranken durchaus parallel gehen der 
Zahl der rotben und weissen Blutkörperchen, derart, dass ein vollstän¬ 
diges Wohlbefinden, ein objectiver wie subjectiver Stillstand der Krank¬ 
heit, sogar ein Rackgehen aller Symptome mit Ausnahme des stetig 
wachsenden Milztumors in Erscheinung trat, als im Laufe der Zeit jene 
Zahlen znr Norm oder nabe zur Norm zuruckgekehrt waren, dass mit 
der fortschreitenden Veränderung der Blutbeschaffenheit im pathologischen 
Sinne auch alle snbjectiven wie objectiven Krankheitsäussernngen, schritt¬ 
weise sich hänfend, zorückkehrten bis zum Exitus letalis. 

Wir deuteten schon darauf hin, dass bei der Wende des Krankheits- 
rerlanfes, wo die bis dabin stetig fortgeschrittene Besserung in das 
G^ntheil amschlägt und die Krankheit ihren unaufhaltsamen Fortgang 
nimmt, alle äusseren Erscheinnngen der Besserung nnd zwar einer eher 
unehmenden als im Stillstand begriffenen Besserung die bereits be¬ 
ginnende und rasch zunehmende Depravation des Blutes noch einige Zeit, 
etwa 4—6 Wochen lang, zu überdauern und so eine Täuschung über den 
wirklichen Krankheitszustand hervorznrufen im Stande sind, welche ohne 
eine fortlaufende Blatuntersuchnng durchaus übersehen worden wäre. 
Weit entfernt, hierin eine Beschränkung des obigen Satzes, dass die Blut- 
beschaffenheit nnd der Krankheitsverlanf einander parallel, zu erblicken, 
finden wir nur eine Bestätigung desselben in jenem Verhalten, da in 
vielen oder den meisten Krankheiten die äusseren Erscheinungen den be¬ 
dingenden Ursachen in einem gewissen Sinne nachhinken. 

Wenn wir die Mengenverhältnisse der Blntelemente einem Vergleich 
mit den von anderen Autoren bei Leakämie beobachteten unterziehen und 
dabei zunächst von der etwaigen Anwendung fehlerhafter Methoden seitens 
der Untersncher (vgl. oben) absehen, so ergiebt sich, dass unser Patient 
io den letzten Monaten seiner Krankheit wohl die grösste Anzahl der 
weissen Blutkörperchen unter allen bisher durch genaue Zählungen er¬ 
mittelten Zahlangaben hatte. Das absolute und relative Maximum fanden 
wir am 5. Mai, wo ersteres 3 743 000 betrag, letzteres 1:0,5. 

ln einem Falle von Fleischer und Penzoldt, welchen die Autoren 
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unter allen gen an nntersuchten Fällen mit Recht fhr einen der excessivsten 
halten, was die relative Vermehrnng der weissen Blntzellen angeht, 
fanden sich im Cubikmilliraeter Blut neben 1 300 000 rothen nur 560 000 
weisse Blntkörperchen, was einem Verhältniss von 43 weissen zu 100 
rothen oder 1: 2 entspricht *). 

Jakubasch sah einen Werth von 1:1*); 

Sörensen von 1,44:1*). 

Das Minimum der Anzahl der rothen Blutkörperchen bei unserem 
Kranken ist am 11. October beobachtet worden und entspricht einer 
Menge von 1 660 000 im Cubikmillimeter. Andere Forscher, Fleischer 
und Penzoldt (vgl. oben), Laache (s. unten) etc. haben noch kleinere 
Werthe gezählt. — Die grösste Abnahme der rothen Zellen bei der 
Leukämie sahen wohl Sörensen und Quincke^), die nur Vs Million im 
Cubikmillimeter zählten. 

Aus unserer Beobachtung ergiebt sich in Uebereinstimmung mit 
anderen der Satz, dass in der Leukämie entsprechend der Zunahme der 
weissen Elemente eine Abnahme der rothen Blntkörperchen erfolgt, dass 
also auf der Höhe der Kachexie sich das Minimum der rothen Blut¬ 
körperchen wie das Maximum der weissen findet. 

Auch ans den Untersuchungen von Laache*) geht hervor, dass im 
Anfang der Erkrankung eine unbedeutende Reduction der Anzahl der 
rothen Blutkörperchen und der Färbekraft des Blutes eine Zeit lang statt 
hat, um später schnell und bedeutend zuzunehmen. In 4 Fällen lienaler 
Leukämie fand Laache folgende Zahlen: 


1 

Anzahl der rothen Blut- 

Verhältniss der weissen zu 


körperchen 

den rothen Zellen 


zu Anfang der 
Beobachtung. 

später. 

zu Anfang der 
Beobachtung. 

später. 

I. 

3 367 500 

1080000 

1:13 

1:4 

II. 

3 830 500 

1 805 609 

1 :8I 

1:4 

III. 

4 684 800 

2488800 

1:17 

1 

IV. 

3000000 


1:26 

{ 

1 


Aus dieser Zusammenstellung ergiebt sich zur Genüge die Richtig¬ 
keit des obigen Satzes. 


‘) Fleischer and Penzoldt, Beiträge zur Lehre von der Leukämie. Deut¬ 
sches Archiv f. klin. Med. Bd. XXVI. 

*) Ebenda. S. 378. 

*) Ebenda. 

*) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XXV. S. 205. 

*) Laache, Die Anämie. Christiania 1883. 
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Iq unserer Beobachtung erscheint einnaal (am 19. Oct.) das Zahlen- 
verhältniss der rothen Blutkörperchen zu den weissen fast umgekehrt. 
Es kommen auf 2 969 000 weisse nur 1 960 000 rothe Zellen. 

b) Die Blutmenge. 

Oie froher allgemein gültige Annahme, dass bei der Leukämie eine 
Oligämie bestehe, wurde, unseres Wissens, von Salkowski^) zuerst und 
allein angegriffen. «Was die Blutmenge betrifft, so liegt in den meisten 
Fällen von Leukämie mindestens kein Symptom vor, das zur Annahme 
einer Verminderung derselben nöthigt. Ja, die Füllung des Gefäss- 
Systems ist während des Lebens meistens sogar eine recht beträchtliche . . . 
ond man wäre berechtigt, manche Symptome auf allgemeine Plethora 

za beziehen. Auch in der Leiche finden sich die Gefässe reich- 

lidi mit Blut gefüllt (Sectionsbefund von Prof. Neumann). 

Wenn die Autoren von Anämie sprechen, so bezieht sich das eben nur 
aaf die Hautfarbe, die natürlich blass sein muss, weil das Blut 
blasser ist* 

Es ist kein Zweifel, dass auch in unserem Falle eine bereits im 
Leben sich äussernde hydrämische Plethora (Polyämia serosa) bestand. 
Der wenngleich beschleunigte, so doch erheblich gespannte und ziemlich 
grosse Pols der Radialartorie und Carotis, der verstärkte Aortenklappen¬ 
schluss, die »gute Füllung und Schlängelung“ der Retinalarterien, die 
gleichzeitig bestehende „überaus starke Füllung und Schlängelung der 
Netzhautvenen“, dies Alles verträgt sich nur mit der Annahme einer 
Plethora des Geiasssystems. Die Annahme erscheint um so gerecht¬ 
fertigter, als in der'That zu einer Zeit, wo die Hydrämie nicht mehr 
bestand (25. Sept. u. s. w.), wir ausdrücklich in der Krankengeschichte 
bemerkt finden, dass der Puls „viel weicher als früher“ ist und der 
Aortenton kaum verstärkt erscheint. 

Und die Section ergab: Hyperämie der Gehirnhäute, grossen Blut- 
reicbthom des Grosshirns, des Pons und der Medolla obl., des Herzens 
and seiner Venen; strotzende Füllung der Venae cavae, Venae pulmonales, 
Vena lienalis; starke Injection der Darmschleimbaut. — Die bei der 
Section constatirte Blutarmoth der Lungen und Nieren sowie die Enge 
der Aorta können die vorstehenden und im Leben erhobenen Befunde 
am so weniger beeinträchtigen, als das Aortenrohr intra vitam wegen 
seiner Elasticität vielleicht weiter war. Die Enge der Aorta mag immer- 
bin die im Leben constatirte Erhöhung der Pulsspannung erklären und 
damit auch den Verstoss unseres Falles gegen die Regel Gohnheim's, 


*) Salkowski, Beiträge zur Kenntniss der Leukämie. Virchow’s Archiv. 
Bd. 50. S. 174. 
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der bei Leukämie regelmässig eine herabgesetzte Palsspannung beob 
achtete'). 


c) Die Pulsfrequenz 

schwankte, während P. sich iro Kölner Krankenhaus auf hielt, von 100 
bis 1)2; wir beobachteten in den ersten 6 Wochen (vom 1. Mai bis 
10. Juni) nie eine Frequenz unter 90, am Abend war dieselbe einmal 
auf 116 gesteigert; im Mittel betrug sie damals Morgens 99, Abends 106. 
In den 6 folgenden Wochen (11. Juni bis 23. Juli) zählte man in minimo 
86, in maximo 104 Pulse; im Mittel Morgens 93, Abends 97. — In der 
nächsten Zeit von 6 Wochen (24. Juli bis 31. August) war das Minimum 
90, das Maximum 120; das Mittel am Morgen 92, am Abend 101. In 
den 5 letzten Tagen vor dem Urlaub steigt die Frequenz so, dass ihr 
Minimum 92, ihr Maximum 116 beträgt, und zwar fällt jetzt das Maximum 
(im Mittel 108) auf den Morgen, das Minimum (im Mittel 99) auf den 
Abend. 

Da in den eben abgegrenzten Perioden das Allgemeinbefinden, ins¬ 
besondere die Blutbeschaffenheit gradatim sich besserte, so ergiebt sich, 
dass in unserem Falle eine nahezu völlige Unabhängigkeit der 
Pulsfrequenz vom Allgemeinbefinden bestand und dass man, wie 
wahrscheinlich auch das Gegentheil klingt, in der erhöhten Puls¬ 
frequenz nicht ohne Weiteres eine Compensation der Oligo- 
cythämie sehen darf. 

Wenn nach dem Urlaub die Pulsfrequenz meist über 100 war und 
124 als Maximum nicht selten erreichte, so findet das in den Er¬ 
höhungen der Körpertemperatur zu jener Zeit eine genügende Erklärung 
und spricht ebenso wenig gegen den aufgestellten Satz, als die Puls¬ 
erhöhung in den letzten Wochen des Lebens auf 130—148, wofür neben 
dem Fieber häufige Blutverluste u. s. w. verantwortlich zu machen sind. 

d) Die eitrige Bronchitis. 

Erscheinungen am Respirationsapparat schlossen sich im Anfang 
unseres Krankheitsfalles gleich an geringe gastrische Symptome an in 
Form von Husten, Heiserkeit, Athemnoth. Meistens traten sie sehr 
gegen die Symptome an den anderen Organsystemen zurück; nur war 
eine ständige Erhöhung der Athemfrequenz zu constatiren, die zu Anfang 
des Jahres 1885 (in Köln) auf 24, im Mai (in Giessen) auf 32 Athem- 
züge sich belief und dann während der ganzen Beobachtnngsdauer keine 
Aenderung mehr zeigte — am 13. Juni wurden 30, am 25. September 
32 Athemzüge gezählt — mit Ausnahme in den letzten Lebenstagen, wo 


') Cohnheim, Vorlesungen über allgem. Pathologie. 1877. Bd. 1. S. 385. 
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sie auf 40 stieg. Die Athemfrequenz war demnach wie die Pnls- 
freqnenz darchaus anabhängig von dem Zustande des Allge¬ 
meinbefindens und der Blntbeschaffenheit, ihre ständige Er¬ 
höhung scheint einzig auf die Beeinträchtigung der Zwerchfellbewegung 
darch den Milztumor zurückgeföhrt werden zu müssen. 

Bei der Aufnahme des Kranken am 30. April bestand ein geringer 
Catarrh in den unteren Lungenpartien, der später verschwindet und erst 
mit einer erheblichen Verschlechterung des Allgemeinbefindens um die 
Mitte des November wieder zurückkehrt. Am 29. Nov. wird zum ersten 
Maie, unter physikalischen Symptomen in den Lungenspitzen, ein spär¬ 
liches Sputum von zähem schleimig-eitrigem Charakter ausgeworfen, das 
in der Mitte und gegen Ende des December profus wird. In dem eitri¬ 
gen Secret wurden bei wiederholter Untersuchung nie Tuberkelbacillen 
gefunden. Es bestand fast durchweg aus den eosinophilen Lymph- 
körperchen, wie sie auch im Blute constatirt worden. Diese auffallende 
Beobachtung steht im Gegensatz zu den Angaben von Virchow, Neu- 
mann, Fleischer und Penzoldt (a. a. 0. S. 386), welche im Eiter 
von Abscessen, Geschwüren und Vesicatorblasen bei Leukämischen nur 
reguläre Eiterkörperchen in der gewöhnlichen Grösse fanden, die sich 
sehr wesentlich von den im Blute angehäuften Lymphkörperchen unter¬ 
schieden. 

Vielleicht aber lässt sich eine Beobachtung aus der Tübinger Klinik 
(Sontheimer, Zur Casuistik der Leukämie. Tübinger Dissert. 1860) 
mit der unserigen in Zusammenhang bringen. Sontheimer sah Ab¬ 
nahme des Milztumors unter zahlreichen „flockigen und molkigen“ Diar¬ 
rhöen eintreten. Die mikroskopische Untersuchung dürfte hier eine Aus¬ 
scheidung von Leukocyten, wie in unserem Falle, ergeben haben. Bereits 
Merrill (Fleischer und Penzoldt, a. a. 0. S. 380) wagte eine ähn¬ 
liche Beobachtung so zu deuten. 

Wichtiger und unzweifelhafter ist ein anderer Zusammenhang, näm- 
lidi zwischen dem abundanten Bronchialcatarrh und der sehr 
bedeutenden Abnahme der weissen Blutzellen in den drei 
letzten Lebenswochen des Leokämikers. Die Abnahme der weissen 
Blutzellen zu dieser Zeit ist nicht etwa eine relative, scheinbare, durch 
ZQuehmende- Hydrämie bedingte, da mit ihr parallel ein Beharren oder 
sogar eine geringfügige Zunahme in der Zahl der rothen Blutkörperchen 
«nhergeht Die Abnahme während des eitrigen Br^chialcatarrhs ist 
nn so merkwürdiger, als selbst während der profusen Nasenblutungen, 
die vorhergegangen waren, eine solche nicht in Erscheinung trat. Sie 
findet daher wohl einzig ihre Erklärung darin, dass durch die Bronchien 
eine grosse Anzahl der farblosen eosinophilen Blutzellen in Form des 
eitrigen Secretes eliminirt wurden, um so sicherer, als die Verminderung 
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der genannten Elenaente thatsächlich erst mit dem Frofaswerden der 
bereits längere Zeit in geringem Maasse bestehenden eitrigen Secretion 
— nach dem 15. Decbr. — ersichtlich wurde und auch am Todestage 
selbst noch zu constatiren war. 

Die Verminderung der weissen Blntkörperchen vor dem Tode steht 
in einem bemerkenswerthen Gegensätze zu der interessanten Beobachtung 
von Litten, derzufolge bei der grossen Mehrzahl der Agonisirenden eine 
Vermehrung der farblosen Zellen im Blute statthat'). 


e) Priapismus. 

Derselbe ist nach Eichhorst (Handb. d. spec. Path. u. Ther. 1885. 
Bd. IV. S. 10) mehrfach bei Leukämikern beobachtet worden. Salzer 
sammelte 6 Fälle und sah in dem eigenen den Zustand volle 7 Wochen 
lang bestehen, wie in unserem Falle auch. Dass der Priapismus mit der 
Geschlechtsfunction in keinem Zusammenhang bei unserem Kranken stand, 
ergiebt sich schon daraus, dass er nie von Ejaculationen gefolgt war. 
Salzer denkt für seinen Pall an Reizung der Nervi erigentes oder Throm¬ 
bose der cavernösen Räume. 


f) Organverfettungen. 

Unsere Beobachtung bestätigt in dom Sectionsprotokoll durchaus 
den Satz Cohnheim’s (1. c. S. 551): „Bei der Chlorose und besonders 
der Leukämie, in welchen Krankheiten der Hämoglobingehalt des Blutes 
so überaus geringe Werthe erreicht, pflegen trotzdem die Verfettungen 
nicht so ausgedehnt und intensiv zu werden wie bei den echten Anämieen.“ 
Verfettungen fanden sich, abgesehen von kleinen Herden in der Milz, in 
unserem Falle eigentlich gar keine, zumal picht am Herzmuskel. 

g) Augenhintergrundveränderungen. 

Bei dem grossen Interesse, welches die Augenhintergrundverände- 
rungen bei der Leukämie beanspruchen, theilen wir an dieser Stelle den 
genaueren ophthalmoscopischen Befund bei unserem Kranken vom 2. No- 


') In Oemeinschaft mit Herrn stud. med. Schliephacke and Reiff konnte 
ich diese prämortale Lenkocytose allerdings häufig, aber nicht in dem ganzen Um¬ 
fang bestätigen, wie sie von Litten behauptet wird, ln unseren Untersuchungen, 
die bei ungefähr 30 Agonisirenden angestellt wurden, ergab sich, dass regelmässig 
und schon ziemlich früh, öfter bereits am 2. oder 3. Tage vor dem Tode die Leuko- 
cytose bei allen Individuen auftritt. bei welchen eine erhebliche Cyanose oder Dyspnoe 
in den Vordergrund der Erscheinungen sich drängt. — Keinesfalls beobachteten wir 
je eine Abnahme der weissen Blutkörperchen ante mortem wie bei dem Leukämie- 
kranken. 
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yember mit, wie ihn Herr College Bielefeld aufzunehmen die Güte 
hatte. Wir haben ihn, entsprechend der Kürzung der übrigen Kranken¬ 
geschichte, aus letzterer absichtlich ausgeschaltet: 

Rechtes Auge: Die Papille ist erheblich ödematös geschwollen, 
so dass die Gefässe schon mit -j- 2,5 D deutlich zu erkennen sind, 
während die Umgebung erst mit -|- 1 D erkennbar wird. Die Papille 
ist trüb grauweiss gefärbt, ihre Grenzen sind völlig verschwommen. Die 
umgebende Retina ist weissgrau bis auf eine schmale Zone am Aequator, 
ao welcher die Trübung allmälig abnimmt; hier treten atrophische Plaques 
und frische Degenerationsherde der Netzhaut auf, die von reichlichen 
panktformigen Pigmentflecken und stellenweise von kleinen frischen Blut- 
austritten durchsetzt sind. Die Chorioidealgefässe sind an den atrophi¬ 
schen Partieen, welche die ganze Peripherie einnehmen, nur undeutlich 
zu erkennen. Die Netzhautarterien sind gut gefüllt, etwas geschlängelt. 
Trotz der von der Netzhauttrübung verursachten Verschleierung ist die 
helle Beschaffenheit ihres Inhaltes deutlich zu sehen. Die Venen sind 
überaus stark geschlängelt und gefüllt. Ihr Inhalt ist heller als normal. 
Die nach oben aussen ziehende Vene lässt ein Blutextravasat erkennen, 
welches, 4 Papillendurchmesser von der Papille entfernt, einen helleren 
Degenerationsherd einscbliesst. 

Linkes Auge: In der Peripherie nach oben dieselben Verhältnisse 
wie rechts; frische und alte Degenerationen und atrophische Plaques mit 
zahlreichen Pigmentflecken und spärlichen kleinen Blutextravasaten. Unten 
sind in der periphersten Partie gleiche Veränderungen. Centralwärts der 
Aeqnatorialzone ist ein streifenförmiges, äquatorial durch die ganze untere 
Bulhnshälfte verlaufendes dichtes Blntextravasat, dessen Breite von '/j Bis 
Vs Papillendurchmesser schwankt und das stellenweise von ziemlich 
breiten Gelassen begleitet ist. Nach der Peripherie zu ist es von sehr 
reichlichen retinalen und subretinalen Petechien umgeben und von ein¬ 
zelnen frischen gelblichen Degenerationsherden von der Grösse der Pa¬ 
pille; atrophische Partieen sind hier nicht sichtbar. Von dem Blut¬ 
streifen erbebt sich die grauweiss getrübte Netzhaut centralwärts als 
deutlich fluctuirende, von Längs- und Querfalten durchzogene und mit 
Geflissen belegte Membran bis zur Nähe der Papille. Nach aussen davon 
ist sie noch etwas höher zu verfolgen, bis sie von einer theils diffusen, 
theils flockigen schwarzen Glaskörpertrnbnng, welche die Papille deckt, 
unsichtbar gemacht wird. An dem unteren Theile der Netzhautablösung 
leuchten die tieferen Partieen braunroth durch. An der nur schwer 
durchleuchtbaren Papille erkennt man keine Begrenzung. Die Gefasse 
sind stark geschlängelt. 

Der klinische Verlauf der Sehstörungen und der mit ihnen einher¬ 
gehenden materiellen Veränderungen in unserem Falle wurde in der 
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Krankengeschichte (1. Mai, 1. Nov., 16. Nov., 15. Dec.) ausführlich ge¬ 
nug berücksichtigt. 


h) Störungen am Gehörorgan. 

Die Mittheilungen Blan’s über Erkrankungen des Gehörorgans bei 
Leukämie in dieser Zeitschrift, Bd. X., und ebenso die von Gottstein 
erfahren in unserer klinischen Beobachtung eine Bestätigung und Erwei¬ 
terung. Der anatomische Befund bei unserem Falle, welchen Herr Prof. 
Steinbrügge im Archiv für Ohrenheilkunde, Bd. XVI. H. 4, ausführ¬ 
lich veröffentlicht hat, ist einem von Politzer erhobenen und auf dem 
internationalen otiatrischen Congress zu Basel 1884 mitgetheilten Be¬ 
funde sehr ähnlich und findet eine Wiederholung bei Giuseppe Gran- 
denigo, Das Gehörorgan bei der Leukämie (im Archiv f. Ohrenheilk. 
Bd. XXIII. S. 242). 


T. StoffWechulutenmohiiiigeD. 

Wir haben uns der Mühe einer lang ausgedehnten Uotersuchungsreihe 
bezüglich einzelner Stoffwechselproducte unterzogen zunächst im Hinblick 
auf die Widersprüche, in welchen sich verschiedene Forscher bei weniger 
ausgedehnten Beobachtungen über die Grösse der Ausscheidung jener 
Producte bei der Leukämie und ihr Verhältniss zu der Grösse beim Ge¬ 
sunden befinden, sodann in der Absicht, die Veränderungen in der Aus¬ 
scheidung der Stoffwechselproducte zu studiren, wie sie etwa während 
der Dauer der Krankheit im Vergleich zu den Schwankungen der letzteren, 
speciell zu der Blutbeschaffenheit, dem Volum der »blutbildenden* Organe 
u. s. w., oder unter der Wirkung der eingeleiteten Therapie sich ein¬ 
stellen könnten. Es kann nicht ausbleiben, dass wir im Folgenden neben 
den Gesichtspunkten, welche die Leukämie allein betreffen, mitunter auch 
solche aus unseren Untersuchungen hervorheben, welchen ein anderweitiges 
allgemeineres Interesse zukommt. 

Wir analysirten den Ham nur auf die beiden Stickstoffwechselpro- 
ducte, Harnstoff und Harnsäure, welche für unseren Zweck zunächst in 
Betracht kamen. Die Chlorbestimmung ergab sich bei der Titration des 
Harnstoffs nebenbei. 

Wenn wir zunächst versuchen, die Grösse und Art der Stickstoff- 
ausscheidung bei unserem Kranken ans der Tabelle abzuleseo, so ent¬ 
steht die Vorfrage, ob die concentrirte Sauersto&ufuhr, wie sie fast un¬ 
ausgesetzt während der Beobachtungsdauer statthatte, auf diese Grösse 
und Form von einem wesentlichen Einfluss ist. Bei Besprechung der 
Therapie wird uns die Beantwortung dieser Frage ohnehin von Wichtig¬ 
keit sein. 
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a) Einfluss der Sauerstoffinhalationen auf den Stickstoff¬ 
wechsel. 

G. Hayem') sah unter dem Einfluss von Sauerstoffeinathmungen 
bei Chlorotischen eine Zunahme des Harnstoffs von 10 g auf 35—40 g 
pro die. Die gleichzeitig beobachtete Vermehrung der rothen Blutkör¬ 
perchen scheint das Mittelglied zwischen der Sauerstoffwirkung und Harn¬ 
stoffvermehrung gewesen zu sein, wenn nicht in erster Linie die ver¬ 
mehrte Nahrungsaufnahme durch gesteigerten Appetit in Betracht kommt. 
Keinesfalls ist in H'ayem’s Untersuchungen der Beweis geführt, dass 
erhöhte Sauerstoffaufnahme unmittelbar den Eiweisszerfall erhöht. — Ein 
gleiches gilt von den Angaben Albrecht's^), der bei blutarmen und 
reconvalescirenden Kindern unter der täglichen Einathmung von 30 Liter 
Sauerstoff eine Zunahme der rothen Blutkörperchen und mit ihr einher¬ 
gehende Steigerung des Stickstoffwechsels eintreten sah. 

Die Angabe in Landeis’ Lehrbuch der Physiologie (2. Aufl. S. 494), 
(lass eine Verminderung der Harnsäure im Ham nach Sauerstoffinhala¬ 
tionen beobachtet werde, ist nicht näher begründet. 

Im Verlauf der Beobachtung unseres Kranken wurden zweimal eine 
Zeit lang die Stoffwechseluntersuchungen ansgeföhrt, während der Kranke 
keine Sauerstoffinhalationen ausöbte. Aus dem Vergleich der in diesen 
Zeiträumen gewonnenen Ergebnisse mit dem an den nächstfolgenden Tagen 
nach Einführung der Sauerstoffathmung erhaltenen Resultate darf man 
wagen, auf eine etwaige Beeinflussung des Stoffwechsels durch die un¬ 
mittelbare Sauerstofi&nfuhr dann einen Schloss zu ziehen, wenn — sonst 
gleiche Verhältnisse vorausgesetzt, — die quantitative Blutzusammen- 
setzung sich innerhalb der gegebenen Frist nicht oder nur unbedeutend 
ändert. Nun zeigt sich letztere Forderung allerdings erfüllt; dennoch 
ergeben sich aus anderen Gründen leider keine ohne weiteres zu unserem 
Zwecke vergleichbare Perioden, sodass ein abschliessendes Urtheil aus 
der Beobachtung kaum gebildet werden dürfte. 

In dem ersten Zeitraum, wo der Kranke keine Sauerstoffinhalationen 
aosführte, vom 1. bis 4. Mai und weiterhin bis zum 9. Mai, ist die Nah- 
rangsaufnahme und Flüssigkeitszufuhr eine ungeregelte, insofern nämlich 
von der genau vorgeschriebenen Speisemenge ein Theil vom Kranken 
zoröckgelassen wurde; daher weder an diesen Tagen noch an den da¬ 
mit in Vergleich zu ziehenden vier folgenden von einer Gleichmässigkeit 


') G. Hayem, Sur les effets pbysiologiqnes et thärapentiques des inbalations 
d'oxygtne. Gompt. rend. XCII. 18. p. 1060. 

*) Älbrecht, üeber Einatbmnng reinen Sauerstoffs zur Anregung des Stoff- 
«tcbsels bei Blutarmen und Reconvalesoenten jugendlichen Alters. Jabrb. f. Kin- 
derheUkunde. Bd. XVIIl. S. 1. 
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der Bediogungen, am wenigsten von einer gleichmässigen Stickstoffein- 
führung die Rede sein kann. 


ßeobachtuDgs- 

zeit. 

Chlornatrium. 

Harnstoff. 

Harnsäure. 

Harnsäure: 
Harnstoff. 

Bemerkungen. 

1. (1.—4.Mai) 

11,62 

34,19 

1,135 

1:30 

ungeregelte 

II (5.—8. Mai) 

9,65 

34,32 

1,126 

1:30 

Nahrungszu¬ 

fuhr. 


Zahl der Blutkörperchen zu Anfang der Versuchsperiode 

1980 000 rothe, 3 785000 weisse (80. April), 
zu Ende derselben 2160000 „ 8 200000 . Kai). 


Wenn daher aus vorstehender Tabelle eine geringfügige Verminde¬ 
rung der Harnsäure, eine sehr geringe Vermehrung des Harnstoffes sich 
ergiebt in der Zeit, wo täglich 30 Liter Sauerstoff eingeathmet wurden, 
so liegen doch einmal diese Unterschiede — abgesehen von dem Ueber- 
einstimmen der relativen Harnsäurewerthe — durchaus noch innerhalb 
der Fehlergrenzen unserer Methode bei der quantitativen Analyse, und 
weist zum zweiten die erhebliche Differenz in der Chlorausscheidung wäh¬ 
rend beider Zeiträume deutlich genug auf die ungeregelte Nahrungszufuhr 
hin, als dass man hier eine Beziehung der concentrirten Sauerstoffauf¬ 
nahme zum Stickstoffwechsel ersehen dürfte, wenn auch freilich der Um¬ 
stand, dass in der 2. Periode viel weniger Chlor ausgeschieden wurde 
als in der ersten, die Vermuthung einer bedeutenden Herabsetzung der 
nicht controlirten Nahrungsaufnahme und weiterhin eines gleichzeitig un- 
verhältnissmässig gesteigerten Stickstoffumsatzes zur Zeit der Sauerstoff¬ 
inhalationen nahe legen muss. 

Auch der zweite Versuch, einen etwaigen Einfluss der Sauerstoff- 
cinathmungen auf den Stoffwechsel zu ergründen, ist nicht einwurfsfrei. 

Vom 26.—30. Sept. athmete Pr. bei durchaus gleiohmässiger Er¬ 
nährung keinen Sauerstoff ein, begann dann am 1. Oct. mit den Inhala¬ 
tionen unter andauernd gleicher Stickstoffzufuhr bis zum 6. Oct. Beide 
Perioden sind nichtsdestoweniger ohne Weiteres mit einander nicht ver¬ 
gleichbar, weil seit Beginn des zweiten Zeitraums im Gegensatz zum ver¬ 
flossenen der Kranke wegen schnell zunehmender Schwäche fast andauernd 
das Bett hütete, ausserdem geringe Fieberbewegungen am Abend zeigte 
und an ziemlich starken Schweissen litt. Auch erfuhr die quantitative 
Zusammensetzung des Blutes eine erhebliche Veränderung in der gedach¬ 
ten Beobachtungszeit. 

Wenn wir daher in der zweiten Periode eine geringfügige Abnahme 
des Harnstoffs sowie der absoluten und relativen Harnsäureausscheidung 
coustatiren, so legen wir auf diese kleinen Unterschiede um so weniger 
Gewicht, als die verminderte Eochsalzausscheidung auf veränderte Re- 


Digitized by 


Goi.igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrag zur PaUiologie und Therapie der Leukämie. 


113 


sorptionsbedingQDgen oder Retentionsvorgänge itn Organismus hinweist*) 
und als eine üebersicht der aus je fünftägigen weiteren Perioden ermit¬ 
telten Stoffwechselerscheinungen in der folgenden Tabelle zur Evidenz 
bringt, dass, wenn überhaupt den Sauerstoffinhalationen ein modificiren- 
der Einfluss auf den Stoffverbranch zukommt, derselbe unter den obwal¬ 
tenden Umständen sicherlich verdeckt wurde. 


Beobaebtungs- 

zeit 

Flüssigkeits* 

aufhahme. 

HarnmeDge. 

Differena. 

Chlor- 

natrium. 

Harnstoff. 

Harnsäure. 

Harnsäure: 
Harnstoff. 

Bemerkungen. 

•1.26.-30. Sept. 


1384 

616 

12,25 


1,39 

1;22 

normale Tem¬ 
peratur. 

’ir. 1.—5. Oct 


1150 

850 

10,27 

29,16 

1,193 

1:24 

geririges 

Abend fieber, 
fast beslän- 
digeBettruhe. 

111. 6.—10. Oct. 1 

1750 

1112 

63S 

7,85 

28,55 

1,9625 

l : 14 

Abendfie- ^ 
ber, gerin- ^ 
ges Mor- ^ 
gen fieber. 'S 

IV. 11.—15. Oct. 

1780 

1241 

.539 

6,72 

27,10 

1,6565 

1 ; 16 

desgl. ® 

V.16.—20. , 

2000 

1282 

718 

8,02 

29,61 

2,7615 

l ; 10 

Continua. 

VI. 21.-25. , 

2000 

1257 

743 

8,63 

31,10 

2,029 

1 : 15 

desgl, S 

geringes | 

Abend* ^ 

fieber. § 

VU.26.—30. . 

2000 

1403 

597 

8 14 

23,16 

2,0 

1 : 11 


Zahl der Blutkörperchen zu Anfang der Versnchsperiode 

3 420 000 rothr, 422 000 wcisse ('2G. Sept ), 
zu Bude derselben 2 320 000 , 1933 000 , (5. Oct.). 

' vom 26.—30. Sept keine Sauerstoffinbalationen. 

* vom 1. Oct ab täglich 60 Liter Sauerstoff. 

Wir sehen nämlich im Verlauf des October das bereits in den ersten 
Tagen dieses Monats sich bemerklich machende Fortschreiten der Krank¬ 
heit unaufhaltsam zunehmen; wir sehen bei steter Verminderung der 
rotben Zellen im Blute, die am Ende des Monats auf zwei Drittel ihrer 
ursprünglichen Zahl reducirt sind*), bei unverhältnissmässiger Zunahme 
der weissen Zellen, welche in derselben Zeit das siebenfache ihrer an- 
Ünglichen Anzahl erreichen*), eine merkliche Abnahme des Körperge¬ 
wichtes und der Leistungsfähigkeit mehr und mehr hervortreten. Da ist 
es entschieden das Richtigste, in Verbindung mit den genannten Erschei- 


*) vgl. 0. Sticker, Untersuchungen über die Elimination des Jodes im Fieber. 
BerL klin. Wochenschr. 1885. No. 35. 

*) am Sept. 3 420000, am 4. Nov. 2 150000 rothe Blutkörperchen. 

*) am 26. Sept. 422000, am 19. Oct. 2 969 000 weisse Blutkörperchen. 

Zduebr. f. kUo. MedleU. Bd. XIV. U. 1 o. 2. q 
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nungen, die trotz verminderter Nahrungsaufnahme sich gleichbleibende, 
zum wenigsten — abgesehen von der letzten Octoberwoche — nicht 
herabgesetzte Grösse der Harnstoffbildung, die entschieden zunehmende 
relative und absolute Grösse der Harnsäureausscheidung nicht in directe 
Verbindung zu bringen mit den Sauerstoffinhalationen, sondern sie be¬ 
gründet zu finden in der ans zunächst unbekannten Ursachen zunehmen¬ 
den Cachexie. 


Um zu ergründen, ob die Sauerstoff inhalationen bei einem Indivi¬ 
duum, welches gewissermassen beständig an Sauerstoffhunger leidet, neben 
der subjectiven Erleichterung, die nach allen Erfahrungen stets bei der 
reinen Sanerstoffzufuhr für derartige Kranke eintritt, auch eine objective 
Veränderung in den stark herabgesetzten Lebensfunctionen, zumal im 
Bereich des Stoffwechsels herbeizuführen im Stande sind, haben wir die 
43jährige, an erheblichem Emphysem leidende Frau M. M. benutzt, die¬ 
selbe, welche unserem Collegen Markwald schon zum Studium der Ein¬ 
wirkung des Friedrichshaller Bitterwassers auf den Stoffwechsel bei herab¬ 
gesetzter vitaler Energie gedient hatte'). 

Der Versuch wurde in der Art angeordnet, dass wir eine Beobach¬ 
tungszeit von 35 Tagen in fünf Perioden von je 7 Tagen eintheilten, in 
deren vorletzter die Kranke täglich 40 Liter Sauerstoff inhalirte, während 
in der ersten, dritten und fünften jede Medication wegfiel, ln der zweiten 
Periode beobachtete Markwald die Wirkung des Bitterwassers. Wäh¬ 
rend der genannten Zeit von 35 Tagen wurde Frau M. einer durchaus 
gleichmässigen Lebensweise unterworfen. Sie erhielt insonderheit stets 
dieselbe, in Qualität und Quantität gleiche Nahrung: 

Morgens 7 Uhr: 300 ccm Kaffee mit 100 ccm Milch und 100 g Weissbrod, 
„ 10 , 400 ccm Milch, 

Mittags 12 Uhr: 400 ccm Fleischsuppe, 125 g Fleisch, 100 g Gemüse, 
Nachmittags 3 Uhr: 300 ccm Kaffee mit 100 ccm Milch und 70 g Weissbrod, 
Abends 6 Uhr: 400 ccm Mehlsuppe und 1 Ei, 

„ 9 „ 300 ccm Kamillenthee. 

Abendlich wurde 1 cg Morphium gereicht. 


') Benno Markwald, Ueber die Wirkungen des Friedriohshaller Bitter¬ 
wassers und seinen Einfluss auf den Stoffwechsel. Deutsche medic. Wochenschr. 
1886. Ho. 23. — (Die Abweichungen in unseren Zahlen der Chlornatriumwerthe von 
denen Markwald’s sind durch eine zu spät aufgedeckte Fälschung im Titre der von 
Markwald gebrauchten Silberlösung begründet, derznfolge sämmtliche Zahlen 
Markwald’s mit 0,37 zu moltipliciren, resp. durch 2,7 zu diridiren waren; vergl. 
die Berichtigung Markwald’s in Ho. 25 der Deutschen med. Wochenschr. 1886.) 
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Frau H. H., 43 Jahre alt. Kmphysema pulmonum. 


Harn- Harn- 

CINa. PO 4 H 3 . 

Stoff, säure. 


1. Periode. 


11800 

165« 


II. Periode. 


1011.5 12.25 1,044 

1013 9.81 0,884 

1012 10,00 1,035 

1010 11,84 1,0 

1010 10,37 0.952 

1010 10.20 0 988 

1011 11,13 0,992 

7077.5 76,60 6,895 

tOH 10,80 0,9^5 



1 . 

1700 

1012 

9,56 

1,894 

26,18 

0,467 

2 . 

1400 

1012 

8,89 

1,05 

23,8 

0,28 

3. 

1300 

1012 

7,84 

0,936 

28,14 

0,195 \ 

4. 

1700 

1009 

9,48 

1,02 

28,97 

0,127 } 

5. 

1800 

1011 

10,85 

1.08 

29,16 

0,18 1 

6 . 

2000 

1010 

11,54 

1,2 

82,0 

0,121 

7. 

1600 

1010 

10,06 

0,96 

24,0 

0,24 

Summe 

' 11606 

7076 

67.67 

7,64 

182,25 

1.61 

Uttel 

lft 43 

1010 

0,07 

1,00 

20,03 

0,23 


Körpergewicht 47,700 kg. 


Menstruation. 


Körpergewicht 47,000 kg. 


f <i> 

S +'t? ^ , 
^ 2 
o s « s 

cn ^ 
O 2 o G 
O ^ o 
^ JsJ C 


Körpergewi eilt 
47,800 kg. 


156,71 ; 0,105 
22,39 0,158 


15. 

2100 

1010 

12,43 

1,176 

26,46 

0,273 

16. 

2200 

1010 

12,60 

1,232 

25,54 

0,231 

17. 

2000 

1010,5 i 

12,87 

1,24 

28,00 

0.12 

18. 

1700 

1010 ! 

9,57 

1,19 

26 18 

0,17 

19. 

1500 

1018 

11,10 

1,95 

24 75 

0,135 

20 . 

1500 

1013,5 

14,87 

0,96 

26,40 

0,42 

21 . 

1500 

1011 

12,87 

0,75 

21,15 

0,84 

Summe 

12500 ’ 

7078 

85,81 

8,498 

178,48 

1,689 

Mittel 

1189 

1011 

12,20 

1,214 

25,49 

0,241 





IV. P 

e r i 0 

d e. 

22 . 

2000 

1010 

18,00 

0,88 

24,00 1 

0,1 

28. 

1500 

1011 

13,44 

1,08 

22 80 

0,15 

24. 

1200 

1018 

! 12,55 

0 74 

19,44 

0,096 

25. 

1800 

1010 

18,38 

0,936 

31,14 

0,189 

26. 

2100 

1010 

11,48 

1,05 

29,40 

0,231 

27. 

1700 

1011 

9,43 

1,054 

24,14 

0,119 

28. 

2000 1 

i 

1010 

11,00 

1,04 

25,60 

0,16 

Summe 

12800 

7075 

84.28 

6,78 

176,52 

1,045 

Mittel 

1757 

lOU 

r 

12,04 

0,07 

25,22 

0,140 


Körpergewicht 47,700 kg. 


Körpergewicht 47,500 
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Tag. 

irnmeoge 

ccm. 

w 

43 . 

0 ^ 

52 X3 

So 

0 ‘S 

0 r 

CINa. 

PO 4 H,. 

Harn¬ 

stoff. 

Harn¬ 

säure. 

Bemerkungen. 


w.s 

cqO 







V. Periode. 


29. 1900 1010 18,76 1,126 28,00 0,16 

80. 1700 1011 12,20 1,21 26,86 0,204 

31. 1600 1012 12,00 0,96 22,40 0,82 

32. 1800 1011 18,64 1,00 24,82 0,206 

38. 1600 1013 11,10 0,98 22,84 0,28 Körpergewicht 47,000 kg, 

84. 1800 1011 11,86 1,08 26,84 0,84 

86 . 2000 1009 12,60 1,06 28,42 0,19 

Summe 12800 7077 86,65 7,406 177,18 1,700 

HUtel 1757 lOU 12,36 1,058 25,20 0,243 

Die Harnmengen wurden stets mit destillirtem Wasser auf 100 ccm abgerundet, das 
specifiscbe Gewicht danach bestimmt. — Ueber den Grund der geringen Chlor* 
ausscheidung in der I. Periode vergl. die citirte Arbeit von Harkwald. 

Aus der Vergleichung der für uns zunächst in Betracht kommenden 
drei letzten Perioden in der vorstehenden Tabelle ergiobt sich, dass die 
Sauerstoffinhalationen, welche in der mittleren Woche verordnet waren, 
weder die Harnwassermenge noch die Ausscheidung der festen Bestandtheile 
(spec.Gew.) des Urins beeinflusst haben. Die Ausscheidung der Chloride zeigt 
ein völliges Chlorgleichgewicht in den drei Perioden. Die Ausscheidung 
des Harnstoffs blieb ebenso unverändert. Die Ausscheidung der ge- 
sammten Phospborsäure ist etwas ungleich, zeigt aber jedenfalls unter 
dem Einflüsse der Sauerstoffeinathmung in der mittleren Periode keine 
wesentliche Veränderung im Vergleich zur folgenden, da das Minus von 
0,088 g PO 4 H 3 kaum in Betracht zu ziehen ist. Anders verhält es sich 
mit der Grösse der Harnsäureausscheidung. Sie vermindert sich erheb¬ 
lich unter dem Einflüsse der Sauerstoffinhalationen, fast um die Hälfte 
und zeigt insofern dasselbe Verhalten, wie in der zweiten Periode der 
ganzen Versuchsreihe, wo unter dem Gebrauche des Friedrichshaller 
Bitterwassers auch eine merkliche Verminderung derselben (um mehr als 
ein Drittel) constatirt wird. 

Die vorstehende Beobachtung scheint mithin zu beweisen, dass der 
Emphysematiker im Stoffwechsel wenigstens rucksichtlich der Harnsäure- 
bildung beeinflusst wird, und darauf hinzudeuten, dass wohl auch die 
Befunde bei unserem Lenkämiker bezüglich der geringen Harnsäurever¬ 
minderung nicht zufällige waren. Die Angaben von Kollmann^) und 
EckardtD, welche unter dem Einfluss von Sauerstoffinhalationen die 

') Kollmann, Münchener ärztl. Intelligenzbl. 22. 1869. 

Eckardt, Die acate Gicht und re Behandlung. 
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Harnsäuremenge des Urins sich vermindern sahen, unterstützen diese 
Annahme. 

b) Einfluss der Arsenikdarreichung auf den Stickstoffwechsel. 

Arsenik soll den Angaben einzelner Forscher zufolge, insonderheit 
nach C. Schmidt und Stürzwage*), welche an Katzen experimentirten, 
den Stoffverbrauch im thierischen Organismus einschränken. Voit*) und 
Bock’) wiesen durch Aufdeckung bedeutender Fehlerquellen in den Ver¬ 
suchen jener Forscher die Nichtberechtigung ihrer Angabe nach und 
konnten in ihren eigenen Untersuchungen an Hunden keine nennenswerthe 
Äenderung des Eiweisszerfalles bei Arsendarreichung wahrnehmen. — 
Weiske*) kommt auf Grund seiner Versuche an Pflanzenfressern, und zwar 
an Hammeln, zu dem Ergebniss, dass bei kleinen Gaben von Arsenik 
unter Zunahme des Körpergewichts der Umsatz von Eiweiss um 5,4 pCt. 
geringer sei, die Stickstoffansscheidung im Koth ebenfalls abnehme (um 
0,3 pCt.) und meint daher, der Arsenik bewirke eine bessere Ausnützung 
des Futters und reichlicheren Ansatz von Eiweiss im Körper. Genau 
so lauten die Angaben von G. Söe und Lolliot für den Hund und 
Menschen. — Beim Menschen sah Saltet®) unter der Einwirkung der 
arsenigen Säure in geringer Dosis eine tägliche Zunahme der Harnstoff- 
ausscheiduDg um 2 g. Mit grösseren, toxischen Dosen des Arsen er¬ 
zielte endlich Gäthgens^) sowohl beim unzureichend aber gleichmässig 
ernährten als auch beim hungernden Hunde unzweifelhaft eine erhebliche 
Zunahme des Stoffverbrauchen. 

Unser P. erhielt vom 17. bis 23. Aug. unter Aussetzung der Sauer¬ 
stoffinhalationen dreimal täglich 7 Tropfen der Fowler’schen Arsenik- 
lösung. Eine Äenderung im Stoffwechsel hat an den genannten sieben 
Tagen bei absolut gleichen Ernährungsbedingungen im Vergleich zu den 
vorhergehenden insofern statt, als sowohl die absolute wie die relative 
Harnsäuremenge merklich abnimmt und ebenfalls die Harnstoffausschei- 
dang etwas geringer wird. 


Beobachtuogszeit. 

Harnstoff. 

Harnsäure. 

Harnsäure: 

Harnstoff. 

ßemerkuDgeii. 

I. 10.—16. Aog. 

35,99 

0,978 

1 :37 

täglich 60 Liter Os* 

II. 17.-23. Ang, 

34,994 

0,70ä 1 

1 >50 

täglich 3 mal 7 gtt. 
Liq. arsen. Fowl. 

lü. 24.—30. Ang. 

34,63 

0,661 

1:52 

täglich 60 Liter Oj. 

lV.3I.Aag.bis5.Sept 

42,4.j 

1,113 i 

1:38 

desgl. 


*) Moieschott’s Untersachungen. VI. S. 283. 1859. 

’) C. V. Voit, Physiologie des allgem. Stoffwechsels. S. 182. 1881. 
’) Zeitschr. f. Biologie. VII. S. 430. 1871. 

*) siehe Voit, a. a. 0. S. 182. 

*) ebenda S. 183. 

«) ebenda S. 183. 
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Indessen erscheint es keineswegs gerechtfertigt, diese Aenderung 
dem Arsenik zazuschreiben, wenn wir vergleichend zur ersten und zweiten 
Woche (I. und II.) die dritte (III.) in Betracht ziehen, in welcher bei 
sonst gleichen Bedingungen statt des Arseniks wieder die Sauerstoffinha¬ 
tionen eingeführt wurden. Auch hier zeigt sich wieder eine fortschrei¬ 
tende Abnahme der Harnsäurcbildung, wenn auch nicht in gleichem Maasse, 
wie in der Woche zuvor, während die Harnstoffausscheidung etwa die 
gleiche bleibt. 

In einer Zeit von vier Tagen, wo wir einem an Pseudoleukämie 
leidenden Mädchen dreimal pro die 5 Tropfen der Fowler’schen Lö¬ 
sung reichten, ergab sich bei gleichmässiger Ernährung vielleicht ein 
mässiger Einfluss des Arsens auf den Stickstoffwechsel, gemäss folgen¬ 
der Tabelle: 


Elisabeth F., 19 Jahre alt. Psendolencaemia lymphatica. 


Tag. 

CblornatriQm. 

HarDstoff. 

Bemerkungen. 

(l. 

7,40 

17,01 

Die Kranke befindet sich seit 5 Ta- 

12. 

8,25 

18,98 

gen unter durchaus gleichmäs- 

13. 

7,32 

18,00 

siger Ernährung. 

(4. 

6,98 

19,21 


( 5 . 

7.12 

19,45 

3 mal täglich 5 gtt. Liq. arsen. 

;6. 

7,32 

19,00 

Fowleri. 

)7. 

8,34 

18,36 


18. 

7,42 

18,22 

t 


Die Kranke schied während der vier ersten Tage im Durchschnitt 
18,3 g Harnstoff, während der vier letzten Tage 18,76 g Harnstoff aus; 
also nahezu ‘/2 g Harnstoff mehr unter dem Einfluss des Arseniks. Die 
Cblornatriumausscheidung war unter demselben auch etwas grösser als 
in der ersten Periode, wo sie im Mittel 7,49 g betrug, während in der 
zweiten 7,6 g ausgeschieden wurden. 

Wenn wir aus den vorstehenden Beobachtungen einen übereinstim¬ 
menden Einfluss des Arseniks auf den Stoffwechsel nicht constatiren 
können und damit zu einem gleichen Resultate wie hinsichtlich der 
Sauerstoffwirkung kommen, so dürfen wir die Beobachtungen am Stoff¬ 
wechsel des Leukämiekranken im Wesentlichen unabhängig von den thera¬ 
peutischen Eingriffen in Erwägung ziehen. 

c) Einfluss der Blutbeschaffenheit auf den Stickstoffwechsel. 
a) Zahl der rothen Blutkörperchen. 

Wir sahen in der oben aufgestellten Tabelle über die mittlere Stick¬ 
stoffausscheidung in den einzelnen Wochen des August, dass die Arsen¬ 
aufnahme während der zweiten Woche den Stickstoffwcchsel nicht merk¬ 
lich berührt, dass aber, scheinbar unabhängig von einem nachweisbaren 
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Factor, die bis dahin gleichmässige Stickstoffausscheidung in der vierten 
Woche plötzlich bedeutend znnimmt. Da äussere Ursachen (erhöhte 
Nahrungsaufnahmeetc.) dafür nicht verantwortlich gemacht werden 
können, so müssen wir die Ursache iro Organismus selbst suchen. Stellen 
wir in die Tabelle die Werthe der rothen Blutkörperchen während der 
einzelnen Perioden zusammen, so ergiebt sich Folgendes: 


BeobachtuDgszeit. 

) 

Cblor- 

natrium. 

Harnstoff. 

Harnsäure. 

Harnsäure: 
Harnstoff. 

Rothe Blut¬ 
körperchen. 

Bemerkungen. 

I. 10.—16. Aug. 

12,60 

35,99 

0,978 

1:37 

8 980 000 

60 Liter 0, pro die. 

II. 17.—23. Aug. 

11,26 

34,954 

0,705 

1:50 

4 120000 

21 gtt. Liqu. arsen. 
Fowleri. 

lir. 24.—80. Aug. 

11,87 

34,63 

0,661 

1:52 

4 460 000 

60 Liter 0^. 

IV. 31. Aog. bis 5.Sept. 

9,34 

42,45 

1,113 

1:38 

4 360 000 

60 Liter 0,. 

6 . Sept. 

— 

— 

— 

— 

4190000 

— 


Die Mil der rothen Blutkörperchen blieb also während der vier 
Wochen annähernd gleich, so dass auch diese mit dem gesteigerten 
Eiweisszerfall in der vierten Woche nichts zu thun haben kann. 


ß) Zahl der weissen Blutkörperchen. 


Fügen wir diese in die obige Tabelle ein, so zeigt sich: 


Beobach- 

tungszeit. 

Ham.stoff. 

Harnsäure. 

Harnsäure: 
Harnstoff. 

Weisse Blutkörper¬ 
chen. 

L 

35,99 

0,978 

1 :37 

33 100 

II. 

34,954 

0,705 

1 :50 

' 31 200 

III. 1 

34,63 

0,661 

1:52 

33 200 

IV. 

42,45 

1,113 

1:38 

87 200 

Ende der IV. Woche (am 6. Sept.) 


101 000 


Die Anzahl der weissen Blutkörperchen ist in den drei ersten Wochen 
absolut gleich, steigt gegen Anfang der vierten Woche nahezu ums Drei¬ 
fache und erreicht gegen ihr Ende fast das Vierfache des ursprünglichen 
Werths. Ersehen wir nun aus der Krankengeschichte, dass das mit dem 
Stickstoffwechsel in innigem Zusammenhang stehende und bei unserem 
Kranken wesentlich an der Krankheit betheiligte Organ, die Leber, wäh¬ 
rend der Untersuchungsperiode keiner merklichen Veränderung unterliegt, 
so kann kein Zweifel darüber bestehen, dass die Zunahme derHarn- 


’) Im Gegentheil weist die verringerte Chlorausscheidung in der IV. Woche 
eher darauf hin, dass die in absolut gleichem Maasse zugeführte Nahrung schlechter 
ausgenutzt wurde, man müsste denn eine Chlorretention während jener Zeit anneh¬ 
men, wofür aber kein Grund vorliegt. 
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stoffausscheidang in der vierten Woche in einem innigen Zu¬ 
sammenhang stehen muss mit dem Fortschritt des Erankheits- 
processes, wie er in der Vermehrung der weissen Blutzellen 
zu Tage tritt. 

Auch in anderen Stadien der Krankheit bewahrheitet sich dieser 
Satz, wie folgende Zusammenstellung ergiebt: 


Beobachtungszeit. 

Chlar- 

natrium. 

Harnstoff. 

Harnsäure. 

Harnsäure: 
Harnstoff. 

Blutkor] 

rothe. 

perohen 

weisse. 

I. 24.-27. Juni. 

17,06 

47,01 

1,193 

1:40 

2 670000 

262000 

11. 28. Juni bis 1. Juli. 

15,69 

46/22 

1,122 

1:40 

3 080 000 

140000 

m. 2.-5. Juli. 

15,72 

42,26 

0,88 

1:48 

3140 000 

49 500 


Hier fällt mit abnehmender Zahl der weissen Blutkörperchen unter 
sonst gleichen Bedingungen die Harnstoffausscheidung erheblich. 

In Fieberperioden kann die Regel etwas verwischt werden: 


Beobachtungszeit. 

Chlor- 

natiiam. 

Harnstoff. 

Harnsäure. 

Harnsäure: 
Harnstoff. 

Blutkor] 

rothe. 

)erchen 

weisse. 

I. 16.—20, Oct. 

8,02 

29,61 

2,7615 

1:10 

1 166000 

1509 000 

II. 21.—25. Oct. 

8,63 

31,10 

2,029 

1:15 

1960000 

2 969 000 

III. 26.—30. Oct 

8,14 

23,16 

2,0 

1:11 

— 

— 

4. Not. 

““ 



— 

2 150 000 

2 720000 


In der I. und ü. Pentade bestand eine massige Febris continna; 
in der III. geringes Abendfieber. Der Vermehrung der weissen Blutzellen 
entspricht nur in der U. Pentade eine Vermehrung der Hamstoffausschei- 
dung. In der HI., während welcher die Blutkörperchen ihren Werth 
nicht wesentlich ändern, sinkt gleichwohl die Harnstoffausscheidung ganz 
bedeutend. 

Was von dem Harnstoff gilt, trifft den vorstehenden Tabellen ge¬ 
mäss auch für die Harnsäure und zwar sowohl für die absolute wie für 
die relative Menge der Harnsäure zu. Wie ausgesprochen namentlich 
die letztere unter dem Einflüsse einer Vermehrung der weissen Zellen 
im Blute steigen kann, ergiebt folgende Zusammenstellung, in welcher 
obendrein die Verhältnisse dadurch für unsere Auffassung sehr ungünstig 
liegen, dass in der III. und IV. Periode eine starke Herabsetzung der 
Nahrungsaufnahme (vergl. die Chlornatrinm- und Harnstoffwerthe) und 
gleichzeitig eine bedeutende Erhöhung der Flössigkeitszufuhr statthatte, 
wodurch bekanntlich die Harnsäurebildung eingeschränkt zu werden pflegt. 
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Blutkörperchen 

BeobacbtuDgQseit 

5-sl 

i 
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J 
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pfl IS 

ß 

£ 

1 

fl fl 
eS § 

rotbe. 

weisse. 


ce 


O H 


taa 



L 7.—20. Aug. 

11. 26. Aug. bis 

1250 

1144 

12,17 

3C,43 

0,907 

li40 

4 120000 

31200 

5. Sept. 

1250 

1199 

11,55 

38,60 

1,0267 

lt37 

4 360 000 

87 200 

in. 26. Sept. bis 







6 . Oot. 

IV. 7.—10. Oct. 

2000 

1750 

1243 

1140 

10,49 

7,14 

29,90 

28,65 

1,397 

1,48 

Ii21 

1<15 

1 

CO 

1933000 


(Oie Zeit vom 21—25. Ang. musste ausgeschsltet werden, da in diesen Tagen 
die Flüssigkeitsznfubr ungeregelt war.) 


Aas einer Beobachtung von Giraudeau'), der bei einem d2jährigen 
Hanne eine tödtlich verlaufende Leukämie 1Y, Jahr hindurch beobachtete, 
geht anscheinend hervor, dass die Zahl der weissen Zellen im Blote auf 
die Steigerung der Harnsäurebildung keinen Einfluss hat. Der Kranke 
hatte anfangs, bei gutem Allgemeinbefinden eine normale Harnsäureaus¬ 
scheidung von 0,4—0,65 g pro die, später mit Beginn der Cachexie 
schied er 1—2,0 g Harnsäure aus und kurz vor dem Tode 2,25 g. Der 
Hilztomor blieb während des Krankheitsverlaofes constant. Die Zahl 
der weissen Blutkörperchen nahm progressiv ab; die der rothen 
verminderte sich allmälig ohne jener der weissen parallel zu gehen. 


Blutkörperchen 

Harn- 

weisse. 

rothe. 

saure. 

512 900 

4000000 

0,4-0,65 

402 300 

— 

/l 9 

361 700 

— 

|l-2 

144 700 

i 

2,25 


Man müsste dieser Beobachtung zufolge dem Grade der Leoko- 
cytose jede wichtigere Betheiligong an der Harnsäureproduction, ja selbst 
ihre Bedeutung für das Wesen der „leukämischen“ Cachexie absprechen, 
wenn der Fall so einfach läge, wie der Autor annimrat. Da aber bei 
der Section ein bedeutender Lebertumor und zerstreute lymphatische 
Geschwülste in Nieren, Netz und Lungen gefunden worden, so kann man, 


') C. Giraadeau, Note sur on cas de Leucocythämie spleniqae. Arch. de 
Physiol. norm, et pathol. No. 8. 1884. 
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unseres Erachtens, bevor die Bedeutung der Leber *), der Lungen *) und der 
Milz*) für die Harnsäurebildung nicht mehr aufgeklärt ist als bisher (vgl. 
den folgenden Abschnitt) nicht ohne Weiteres dem Schlosse Giraudeau’s 
beistimmen, dass die weissen Blutkörperchen und der Milztumor nichts 
mit der Harnsäurevermehrung bei der Leukämie zu thun haben und 
letztere auf „allgemeine Ernährungsstörung und unvollkommene Eiweiss¬ 
umsetzung“ Zurückzufuhren sei. 


Es muss als Anmerkung zu den vorstehenden, unter a, b und c 
zusammengefassten Untersuchungen ausdrücklich hervorgehoben werden, 
dass uns sehr wohl der Einfluss der Flüssigkeitsznfuhr, der erhöhten 
Diurese, der erhöhten Kochsalzaufnahme, der vermehrten Körperbewegung, 
des Fiebers u. s. w. auf die Grösse der Harnstoff- und Harnsäurebildung 
bekannt ist; dass wir daher — wo nicht das Gegentheil bemerkt wurde 
— nur solche Perioden in Vergleich zogen, in welchen ausser der ge¬ 
nauen Regelung der Quantität und Qualität der Nahrung auch eine ab¬ 
solute Constanz der oben angeführten Momente statthatte. Bezüglich 
der Bedeutung der Milz- und Leberfunction für Harnstoff- und Ham- 
säurebildung konnten wir uns bei der Wahl der zu vergleichenden Zu¬ 
stände nur nach den physikalisch bestimmbaren Grenzen jener Organe 
richten, derart, dass nur die Zeiträume in Vergleich gezogen wurden, in 
welchen der Krankengeschichte zufolge kein merklicher Wechsel im Volumen 
der Milz und Leber statthatte. — Im folgenden Abschnitte werden wir, 
um den Einfluss der genannten Organe im kranken Zustande auf den 
Stoffwechsel bei unserem Leukämiker zu studiren, naturgemäss Perioden 
wählen, worin das Volum derselben verschieden ist, während die übrigen 
Momente, die für den Stickstoffwochsei in Betracht kommen, möglichst 
constant bleiben. 

d) Einfluss der Volumzunahme der Leber auf den 
Stickstoffwechsel. 

Nach den Untersuchungen und Beobachtungen von Frerichs, Char- 
cot, Meissner, Stolnikow und Sigrist, Lehmann etc. ist es zum 


*) Bartels (Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. I.) sah regelmässig Stei¬ 
gerung der Hamsäureausscheidung in fieberhaften Krankheiten, die mit Athemnoth 
einhergingen. In einem Falle von Kohlenoxydvergiftung sah er die Harnsäure auf 
1,4 und 0,9 g vermehrt und ihr Verhältniss zum Harnstoff auf l; 27 und 1 : 38. 

*) Lehmann (Lehrb. der pbysiol. Chemie. 2. Aull. S. 199) sah nirgendwo 
eine grössere Ausscheidung von harnsaurem Natron als bei der granulirten Leber. 

*) Parkes (Lancet. 1877. Vol. I. p. 467) schliesst ohne zwingenden Grund 
(vgl. S. 125) ans mehreren Fällen von Milzvergrösserung mit gleichzeitig gesteigerter 
Hamsäureausscheidung auf eine Beziehung zwischen Milz und Harnsäurebildung. 
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mindestoD wahrscheinlich, dass der Leber eine wesentliche Bedeutung für 
die Harnstoffhildung zukommt. Durch die Methode der künstlichen 
Durchblutung wies v. Schröder*) an der Säugethierleber in, wie es 
scheint, einwandfreien Versuchen nach, dass die Leber — im Gegensatz 
zu Muskel und Niere — die Synthese des Harnstoffs aus Kohlensäure 
and Ammoniak bewirken kann. Diese Angabe wurde von Salomon^) 
bestätigt. 

Minkowski^) sah bei Gänsen nach Exstirpation der Leber Ver¬ 
minderung der Harnsäure im Harn, Vermehrung des Ammoniaks im Harn, 
keine Veränderung der Harnstoffmenge; er schliesst, dass die dem Vogel¬ 
organismus zukommende Fähigkeit, eingeführten Harnstoff in Harnsäure 
zu verwandeln, an das Erhaltensein der Leberfunction gebunden sei. 

Alles das weist der Leber eine Bedeutung für den Stickstoffumsatz 
zu, ohne über die Art und das Maass dieser Bedeutung zunächst einen 
befriedigenden Aufschluss zu geben. Bei diesem Stande unseres Wissens 
dürfte auch ein kleiner Beitrag, der mit zur Lösung der Frage führen 
kann, gerechtfertigt sein. 

Auf beiliegender Tafel haben wir in Aufrissen das Verhalten der 
Milz- und Lebergrenzen, wie sie durch Percussion und Palpation an 
unserem Leukämiekranken zu verschiedenen Zeiten gewonnen wurden, 
zusammengestellt. Die folgende Tabelle umfasst die Mittelwerthe für den 
Stoffwechsel und die Körpertemperaturen aus einer je siebentägigen Pe¬ 
riode, gerechnet vom Tage der Grenzbestimmungen ab. Die römischen 
Zahlen in der zweiten Rubrik beziehen sich auf die Nummer des Kör- 
persebemas. 


Beobach¬ 

tungszeit. 

No. des 
Schema. 

a 

*£> ca 
ü p 

HarnstöfP. 

Harnsäure. 

Harnsäure: 
Harnstoff. 

Zahl 

Blutkor 

rothe. 

der 

perohen 

weisse. 

Kor 

temp( 

Mor¬ 

gens. 

per- 

iratur 

Abends. 

1.8.-14 Mai 

I. 

13,69 

42.65 

1,37 

1:31 

2 160000 

3200000 

37,4 

37,6 

It. 12.—18. 








Juni 

II. 

15,59 

38,83 

0,752 

1 :51 

2 660 000 

328000 

37,2 

37,7 

III. 22.-28. 






Aug. 

Ul. 

11,67 

33,66 

0,644 

1:52 

4 460 000 

33 200 

37,0 

37,5 

IV. 4.-10 Oct 

V. 

7,30 

27,87 

1,719 

1:16 

2 320000 

1933000 

37,6 

38,3 

V. 23.-29. 






Nov. 

VI. 

7,83 

44,94 

1,525 

1:29 

1850000 

2 229000 

38,2 

39,0 


’) Ärehiv f. eiperim. Pathol. a. Pharm. Bd. XV. S. 364. 1882. 

*) Virchow’s Archiv. Bd. XCVII. S. 149. 

’) Minkowski, lieber den Einfluss der Leberexstirpation anf den Stoffwechsel. 
Arch. f. ezperim. Path. u. Pharm. Bd. XXL S. 41. 1886. 
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Wir haben in der Zusammenstellung zunächst nur zwei Perioden, 
in denen die Nahrungsaufnahme absolut gleich, die Zahl der körperlichen 
Blutelemente, namentlich der farblosen, wenigstens annähernd gleich 
war. Es sind dies die Perioden IV. und V. Beide würden mit ein¬ 
ander vergleichbar für unseren Zweck sein, wenn nicht in die letztere 
Periode starker Blutverlust durch Epistaxis fiele und die Körpertempe¬ 
ratur in ihr wesentlich höher wäre als in der ersteren. Dieselbe über¬ 
steigt am Morgen um 0,6", am Abend um 0,7 " C. die Temperatur in 
der IV. Periode. — Das Milzvolum ist den Grenzen zufolge in beiden 
Perioden gleich, während die Leber in der letzteren an der Projections- 
fläche mindestens um Vj zugenommen bat. 

Berücksichtigen wir nun, dass für die relativ geringere Fieberstei¬ 
gerung die colossale Erhöhung der Harnstoffausscheidung (um mehr als 
30 pCt.)*zu gross erscheint und dass erfahrungsgemäss acute Blutver¬ 
luste den Stickstoffumsatz für die nächsten Tage steigern (J. Bauer) 
und zwar uro ein sehr Bedeutendes '), so folgt zum mindesten daraus, 
dass die zunehmende Degeneration der Leber keinen so erheb¬ 
lichen Einfluss aut den Harnstoff üben konnte, dass sie die 
seineBildung steigernden Momentezu paralysiren vermochte")* 

Aus Periode I., II., III. können wir bei der annähernd gleichen 
Nahrungszufuhr und dem progresiven Sinken der Zahl der farblosen 
Blutzellen (um etwa je " ,#) in der verminderten Harnstoff- und Harn¬ 
säurebildung nur eine Bestätigung des früher erwiesenen Satzes sehen, 
dass die Grösse der Harnstoff- und Harnsäureausscheidung bei unseren 
Leukämiekranken durchaus abhängig ist von der Zahl der Leukocyten 
im Blute und progressiv mit ihr wächst oder fällt. 

Was nun die Harnsäure in der IV. und V. Periode angeht, so sehen 
wir eine mässige Abnahme derselben in der letzteren im Vergleiche zu 
früher. Bedenken wir, dass, wenn überhaupt in fieberhaften Zuständen 
die Harnsäure ihr normales Maass verlässt, sie eher ein Plus als ein 
Minus zeigt *), zumal in den fieberhaften Krankheiten, welche mit erheb- 


*) J. Bauer sah nach Entziehung von etwa 28 pCt. des Gesammtblutes beim 
Hunde eine Steigerung der Eiweisszersetzung, welche sich auf 5 Tage ausdehnte und 
im Mittel ein Tag 13,5 pCt. betrug. Die absolute Zunahme der HarnstoiTmenge war 
bei Nahrungszufuhr wesentlich grösser als beim Hunger. (Voit, Allgem. Stoff¬ 
wechsel. S. 221.) 

") Charcot fand, dass die Harnstoffausscheidung bei Leberaffectionen, die 
das Parenchym der Leber treffen, rasch sinkt; ebenso Parkes (Lancet 1877. Vol. I. 
p. 467), der in Fällen von Hepatitis und Leberabscess mit excessiver Eiterung die 
Menge des Harnstoffs in einem Grade vermindert sah, welcher der Grösse der Zer¬ 
störung des Leberparenchyms proportional war, während ihm bei activer Hyperämie 
die Menge des Harnstoffs und der Harnsäure vermehrt zu sein schien. 

®) Beneke, Grundlinien der Pathologie des Stoffwechsels. 1874. 9. Vorlesung. 
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liehen Störangcn des Aihmuagsprocesses einhergehen '*), und erwägen wir 
ferner, dass wie Chlorose und Anämie so auch acute Blutentziehungen 
eine absolute Abnahme der Harnsäure bewirken (Becquerel, Gol- 
ding Bird, Bartels), so können wir für die Verminderung der Harn- 
sänre in der V. Periode zunächst eben nur die Epistaxis verantwortlich 
machen and müssen einen Einfluss der Leberentartung darauf dahingestellt 
sein lassen. 

Nach alledem können wir über den vorhin ausgesprochenen Satz 
nicht hinausgehen, dass in unserem Falle die fortschreitende Leber- 
degeneration diejenigen Momente, welche die Harnstoffbil- 
dung und die Harnsäurebildung herabzusetzen im Stande 
sind, zum mindesten nicht paralysirte. 

e) Einfluss der Volumzunahme der Milz auf den 
Stickstoffwechsel. 

Wir erwähnten oben den Fall von Giraudeau, in welchem wäh¬ 
rend eines Zeitraums von iVj Jahren die Zahl der weissen Blutkörper¬ 
chen beständig abnahm, das Volum der Milz ein gleiches blieb und die 
Harnsäure von 0,4 bis auf 2,25 g allmälig stieg. Da die Abnahme 
der farblosen Blutzellen mit der Vermehrung der Harnsäure keinesfalls 
etwas zu thun haben kann (vgl. oben), so würde aus dieser Beobachtung 
folgen, dass der Milztumor für die Grösse der Harnsäurebildung belanglos ist. 
Wir sind geneigt, diesem Schluss beizustimmen, die Harnsäurevermehrung 
weiterhin aber nicht aus dem vagen Begriff der „Cachexie“ zu erklären, 
sondern auf die bei der Section constatirte Leberdegeneration zurückzu- 
(uhren.-) 

Bekanntlich hat zuerst Virchow®) und nach ihm Ranke*) den 
Milztumor bei Leukämie für dio Harnsäurevermehrung im Harn geltend 
gemacht, Bartels^), Mosler und Schindler*) haben dann diese Hy¬ 
pothese durch Harnsäurebestimmungen bei anderen Krankheiten, die mit 
Milzvergrösserung einhergehen (Intermittens etc.) entkräftet und die ver¬ 
minderte Respirationsfahigkeit des Blutes in Folge der Ueberschwemmung 

') Bartels, Ueber Hamsäareaasscbeidang in Krankheiten. Dentsches Archiv 
f klin. Hed. Bd. I. S. 29. 1866. (In nnserem Falle bedingen Oligocytose, Ranm- 
lieschränkang dnreh Tnmoren der Leber and Milz zugleich die Dyspnoe.) 

*) Tgl. Lehmann, oben citirt S. 122, Anm. 2. — Eine aasgezeichnete Stütze 
für unsere Vermnthung konnten wir in einem Falle von krebsiger Leberdegeneration 
(primärer Nierenkrebs) jüngst erbringen. Münch, med. Wochenschr. 1887. No. 50. 
S. 1007. (Znsatz bei der Correetnr.) 

*) Virchow, Gesammelte Abhandlungen. 1856. S. 205. 

*) Ranke, Beobachftingen und Versuche über die Ausscheidung der Harn- 
sänre. München 1858. 

Bartels, Dentsches Archiv f. klin. Hed. Bd. I. S. 31. 1866. 

*) Mosler, Die Pathologie und Therapie der Leukämie. 1870. S. 190. 
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mit weissea Zeilen zur Erklärung herbeigezogen. Senator ') aber fand 
bei Hunden mit künstlicher relatiFer Athmungssufficienz, Naunyn und 
Riess^) bei Hunden mit künstlicher Anämie keine Vermehrung der 
Harnsäureausscheidung, Becquerel und Golding Bird’) gar eine be¬ 
deutende Verminderung derselben bei Chlorose und Anämie nach Blut¬ 
verlusten. Pettenkofer und Voit^) beobachteten an ihrem Leukämiker 
ein Plus von 64 pCt. Harnsäure bei normalem Gasaustausch. Leube 
endlich glaubt aus alledem auf die Ableitung der Harnsäurevermehrung 
von der Erkrankung eines Organs oder des Blutes abstehen zu müssen 
und nimmt bei der Leukämie eine allgemeine Alteration des Stoffwan¬ 
dels unter dem Begriff der harnsauren Diathese an. 

Aus unserer Beobachtung geht mit Sicherheit hervor, dass der Milz¬ 
tumor auf die Uarnsäurebildung keinen wesentlichen Ein¬ 
fluss übte; der Miiztumor wuchs von Anfang bis zu Ende der Beob- 
achtnng stetig; die Harnsäureausscheidung schwankte unregelmässig, ohne 
den geringsten Parallelismus zum Wachsthum der Milz erkenuen zu 
lassen, von sehr hohen Werthen zu dem unteren Grenzwerthe der Norm 
(0,24 g am 19. Juni) und wieder hinauf zu der Quantität von 3,0225 
(18. October), — vergl. unten Abschnitt f (t. 

f) Die absolute Grösse des Stickstoffwechsels bei dem 

Leukämie kranken. 
a) Die Grösse der Harnstoffausscheidung. 

Frerichs’) bezeichnet als Stoffwandel im engeren Sinne denjenigen 
Umsatz, welchen das Bestehen der Lebensthätigkeit als nothwendigo 
Folge mit sich bringt. Dieser Stoffwandel stellt eine constanto Grösse 
dar, unabhängig von der Zufuhr und anderen untergeordneten Einflüssen. 
Die Factoren, durch welche gewisse innerhalb bestimmter enger Grenzen 
eingeschlossene Schwankungen vermittelt werden, liegen theils iin Orga¬ 
nismus selbst (körperliche und geistige Arbeit) und theils in der Aussen- 
welt (Beschaffenheit der Atmosphäre). Der Stickstoffverbrauch ist beim 
Erwachsenen an der Harnstoffausscheidung zu messen und beträgt im 
obigen Sinne 

nach Lehmann 15 g Harnstoff = 7 g N, 
nach Frerichs 16,10 g Harnstoff = 7,5 g N, 
nach J. Munk 19—20 g Harnstoff (Versuch an Cetti), 
was ohngefähr einem Verbrauch von 60—70 g Eiweiss entspricht. 


*) bei Salkowski, Vircbow’s Archiv. Bd. 50. S. 174. 1870. 

*) Ebenda. 

’) Urinary deposits. 1851. S. 136. 

0 Pettenkofer und Voit, Zeitsohr. f. Biol. V. S. 320. 

’) Frerichs, Verdauung, in Wagner’s Handwörterbuch. Bd. III. S. 666, 
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Von einer palhologiächen Erhöhung des Stoffwechsels im Sinne 
Frerichs darf man nur dann reden, wenn im Hungerzustande oder bei 
angenögender Ernährung die Harnstoffausscheidung jene von Lehmann, 
Frerichs und Munk zur Norm erhobenen Werthe überschreitet, oder wenn 
bei gleicher Ernährung und unter sonst gleichen Bedingungen ein Kranker 
mehr aussebeidet als eine gesunde Controlperson. 

Ob im obigen Sinne bei der Leukämie der Stickstoffwechsel eine 
Abweichung zeigt im Vergleich zur Norm, ist von verschiedenen Forschern 
rerschieden beantwortet worden. 

So fanden Jacubasch und Schmuziger, Barten, Krebs und 
Eilershausen eine Verminderung des Harnstoffs im Harn, Voit und 
Pettenkofer eine normale Harnstoffausscheidung, Mosler, Fleischer 
und Penzoldt geben eine Vermehrung der Harnstoffabgabe in den von 
ihnen untersuchten Fällen an. Bei der Verschiedenheit dieser Angaben 
mögen zum Theil Fehler bei der Untersuchung — unvollständige Auf- 
sammlung des Urins, ungenügende Controle der Nahrungseinfuhr etc. — 
den Befund einer Verminderung erklären und man darf mit Fleischer 
und Penzoldt*) die Vermuthung aussprechen, dass auch in den Fällen, 
in welchen eine absolute Verminderung der Harnstoffmengen bei vor- 
urtheilsfreier Untersuchungsmethode angegeben ist, doch eine relative 
d. h. im Yerhältniss zur Nahrungsaufnahme relative Erhöhung Vorge¬ 
legen hat. Immerhin ist namentlich die Beobachtung von Pettenkofer 
and Voit, welche bei einem 40 Jahre alten Manne mit lienaler Leuk¬ 
ämie (Anzahl der weissen Blutkörperchen 1 ; 3 rothe) normalen Stoff- 
rerbrauch fanden, sehr der Beachtung werth. Möglicherweise haben die 
Differenzen auch zum Theil ihren Grund darin, dass die einzelnen For¬ 
scher in verschiedenen Stadien der Krankheit die Untersuchung anstellten. 
Unsere, alle bisherigen Beobachtungen an Dauer weit übertreffende möciite 
darüber einigen Aufschluss zu geben im Stande sein. 

Die Stoffwechseltabelle ergiebt zunächst, dass die 24stündige Harn- 
stoffmenge, ganz vereinzelte Tage abgerechnet, in den ersten Wochen der 
Beobachtung nie eine untermittlere war. Zumeist das normale Mittel 
(30 g) bedeutend übersteigend schwankte sie zwischen 35 und 53 g. 
Im Vergleich zu einer Controlperson (vergl. unten), welche hei gleicher 
Ernährung, wie sie bei dem Leukämiker in den ersten Wochen durch- 
geführt wurde, in dem Zeitraum von 7 Tagen 25,38 g Harnstoff aus¬ 
schied, sind diese Werthe ausserordentlich gross, selbst dann sicher noch 
abnorm, als Pr. bei wachsendem Appetit allmälig (19. Juni) zur 
L Diätfonn unserer Klinik (Diätform der „Gesunden**) überging. Wäh¬ 
rend unter Zunahme des Körpergewichtes und wesentlicher Besserung 
der Blutbescbaffenheit eine schnelle Abnahme der Oachexie sich aus- 


') a. a. 0. S. 393 ff. 


Digitized by 


Goi.igle 


Original from 

UNtVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


128 G. STICKER, 

spricht, erreichen trotz erhöhter Nahrnngszafuhr die absolaten Zahlen 
für den Harnstoff nicht mehr jene oberen Werthe, sondern bewegen sich 
zwischen 30 und 40 g. Als dem Höhepunkt der Besserung eine all- 
mälige Zunahme aller Krankheitssymptome folgte, sank in den ersten 
Wochen die Grösse der Harnstoffausscheidung noch bedeutend und zwar 
durchaus in keinem Verhältniss zur Herabminderung der Einfuhr stick¬ 
stoffhaltiger Nahrung, schwankte zwischen 20 und 30 g, zeigte meist 
das Mittel von 25 g, um mit der endlich rapide fortschreitenden Ca- 
chexie trotz starker Reduclion der Nahrungsaufnahme wieder Werthe 
über 40 g zu erreichen und nur wenige Tage vor dem Tode schnell 
abzunehmen. 

Der so in grossen Zügen gezeichnete Verlauf des Stickstoffwechsels 
bei unserem Kranken wurde von Zeit zu Zeit, wie bereits angedeutet, 
einer genauen Controle bezüglich der absoluten Nahrungszufuhr und deren 
Nutzwerth durch Versuche am Gesunden unterworfen. 

Die dabei gewonnenen Ergebnisse werden im Folgenden znsammen- 
gestellt. 

Vom 7.—14. Mai stand H. P. unter einer durchaus gleichmässigen Ernährung 
und Lebensweise. Seine tägliche Nahrung bestand ans: 

Morgens 7 Uhr: 300 ccm Kaffee mit 100 ccm Milch und 100 g Weissbrod; 

„ 10 Uhr: 400 ccm Milch; 

Mittags 12 Uhr: 400 ccm Fleiscbsuppe, 125 g Fleisch, 100 g Gemüse. 

Nachmittags 3 Uhr: 300 ccm Kaffee mit 100 ccm Milch und 70 g Weissbrod; 

Abends 6 Uhr: 400 ccm Mehlsnppe und 1 Bi; 

tagsüber 250 ccm Rothwein. 

Dr. X., welcher sich 7 Tage lang einer absolut gleichen Diät unterzog und, wie 
P., möglichst wenig Körperbewegung während der Zeit sich gestattete, unterschied 
sich in der Lebensweise des P. während der Versuchszeit nur darin, dass er keine 
Sanerstoffinhalationen machte. Wir haben gezeigt, dass diese Inhalationen den Stoff- 
nmsatz*) direct nicht merklich beeinflussen, mithin rernachlässigt werden dürfen. 


H. P., Lenkämiker, 25 Jahre alt, 113 Pfd. schwer. 

Zahl der rothen Blutkörperchen 2 000 000, der weissen 3 500 000 (8.—14. Mai). 


Tag. 

Haru- 

Tolom. 

Specif. 

Gewicht. 

Cblor- 

natrinm. 

Harnstoff. 

Harn¬ 

säure. 

Harnsäure: 

Harnstoff. 

1 . 

1080 

1019 

13,14 

46,40 

1,155 

1 

40 

2 . 

1595 

1019 

17,76 

52.80 

1,64 

1 

32 

3. 

1190 

1018 

10,66 

30,00 

1,26 

1 

24 

4. 

1600 

1018 

13,14 

38,08 

1,47 

1 

26 

5. 

1780 

1019 

15,88 

45,00 

1.17 

l 

38 

6 . 

1460 

1018 

10,26 

36,75 

1,5 

1 

24 

7. 

1890 

1018 

15,46 

48,83 

1,425 

1 

34 

Summe 

10595 

7129 

95,80 

297,86 

9,59 



■Ittel 

U13 

IMS 

18,40 

42,55 

1,37 

I 

:31 


*) abgesehen ron der Harnsäurebildung (vgl. S. 116 unten). 
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Dr. X., Gesunder, 27 Jahre alt, 123 Pfd. schwer. 

Zahl der rotheu Blutkörperchen 4 890000, der weissen 11 250. 


Tag. 

Harp- 

meuge. 

Specif. 

Gewicht. 

Chlor- 

natrium. 

Barustoff. 

Harn¬ 

säure. 

Harnsäure: 

Harnstoff. 

1. 

1715 

1011 


26,20 


1 :114 

2. 

1505 

1011,5 


26,23 

0,31 

1 : 84 

3. 

1680 

lOIl 

14.32 

23,01 

0.18 

1:128 

4. 

1600 

1011 


24,36 

0,142 

1: 172 

5. 

1620 

1012 

15.23 

27,12 

0,205 

1:127 

6. 

1595 

1011,5 

14,«0 

25,42 

0,128 

1:198 

7. 

1635 


16,05 

25,32 

0.305 

1: 83 

Summe 

113^0 

7080 

101,20 

177,66 

1,50 


MM 

1621 

lOU 

14,46 

25,38 

0,214 

1:U6 


Aus den vorstehenden Tabellen ergiebt sich ohne Weiteres, dass 
der Leukänaiker vom 8. bis 14. Mai über y, mehr an HarnstofiF pro die 
ausscheidet, als ein Gesunder von nahezu gleichem Alter und Körper> 
gewicht. Der Vergleich der Chlorausscheidung bei beiden, welcher bei 
dem gesunden Manne täglich '/o = 1 g grösser ist als bei dem Leuk- 
ämiker, weist sofort den Gedanken ab, als ob die vermehrte Harnstoff- 
aosscheidung bei letzterem etwa auf bessere Ausnutzung der Nahrung 
zaröckzuführen sei, um so mehr als die Berechnung des Stickstoffge- 
halts in der Nahrung genau der Stickstoffausscheidung beim Gesunden 
entspricht *). 

Das bedeutende Plus der Stickstoffausscheidung bei unserem Lenk- 
ämiekranken ist also auf Rechnung eines gesteigerten Gewebszerfalles 
zu setzen. — Dass der Kranke trotz des letzteren bei ungenügender 
durch Appetitlosigkeit begrenzter Nahrung in den ersten Tagen der Ver¬ 
suchsreihe zufolge der Gewichtstabelle (s. oben) an Körpergewicht be¬ 
deutend zunimmt, — er wog am 5. Mai 113 Pfund; am 12. Mai 
118 Pfund; am 19. Mai 117‘/j Pfund — kann nur auf zweierlei Weise 
erklärt werden, entweder, dass die erste Gewichtsbestimmung irrthümlich 


') Berechnen wir nach der König'sehen Tabelle für den Ei weissgehalt der 
Nahrungsmittel die täglich anfgenommene Ei weissmenge bei unseren Versuchsper¬ 
sonen, so ergiebt sich eine tägliche Aufnahme von ca. 73 g. 

600 ccm Milch = 30 g Eiweiss, 

170 g Weissbrod = 12 g „ 

125 g Fleisch = 25 g , 

1 Ei = 6g „ 

73 g. 

(Dazu kommt noch etwas Eiweiss im Gemüse und der Mehlsuppe.) 

1 g Eiweiss = 0,155 g N; 28 g N = 60 g Harnstoff, 

also 73 g „ = 11,315 g N = 24,25 g H-irnstoff. 

ZdtMbr. t Uln. HwUdii. Bd. XIV. H. 1 n. 9. 9 
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war (sie wurde von einer Krankenschwester ausgeführt und von uns 
nicht controlirt), oder dass eine bedeutende Wasserretention im Körper 
stattgefunden hatte (vgl. die geringere Diurese gegenüber dem Gesunden). 

In einer späteren Krankheitsperiode des Leukämikers controliiten 
wir seine Stickstoffansscheidung ebenfalls durch einen 7 tägigen Stoff¬ 
wechsel versuch bei Dr. X. in der angegebenen Weise. Die Nahrungs¬ 
aufnahme wich insofern von der im früheren Versuche durchgeführten 
ab, als die Flüssigkeitszufuhr in folgender Weise verändert war: 

Versuch vom 8.—14. Mai. Versuch vom 7.—13. October. 


Kaffee 

600 ccm 

Kaffee 

350 com 

Bouillon 

400 „ 

Bouillon 

500 , 

MUch 

600 „ 

Milch 

400 „ 

Hehlsnppe 400 „ 

Wasser 

500 „ 

Wein 

250 „ 

Wein 

250 „ 


Flässigkeit 2250 ccm. Flüssigkeit 2000 ccm. 


Zu der folgenden Tabelle ist zu bemerken, dass der Kranke während 
der Versuchsperiode ziemlich hohe abendliche Fieberbewegnngen zeigte 
und auch Morgens nicht ganz fieberfrei war, dass also sein Stoffwechsel 
unter abnormen den Zerfall begünstigenden Bedingungen stand, während, 
worauf die geringe Ausscheidung der Chloride im Vergleiche zur selbigen 
beim Gesunden hinweisen dürfte, die Assimilation und Resorption der 
eingeführten Nahrung stark beeinträchtigt war. Dass jene geringe Chlor¬ 
ausscheidung hier nicht etwa durch Chlorretention im Organismus, wie 
sie so häufig in fieberhaften Krankheiten und spanhydrämischen Zustän¬ 
den statthat, zurückzuführen ist, geht daraus zweifellos hervor, dass die ge¬ 
ringe Chlorausscheidung bei constant gleicher Nahrungszufuhr in gleicher 
Weise mehrere Wochen andauert, wie eine Durchsicht der Stoffwechsel¬ 
tabelle in dem Monat October und der ersten Hälfte des November er- 
giebt. Leider unterliessen wir die Kothanalyse, welche indess wohl das¬ 
selbe Resultat ergeben hätte wie die vorstehende Auseinandersetzung. 


H. P., Leukämiker. (7.—13. Oct.) 

Zahl der rothen Blutkörperchen 1 660 000, der weissen 150 900. 
(Mittlere Temperatur Morgens 37,9, Abends 38,7 ** G.) 


Tag. 

Ham- 

volum. 

Specif. 

Gewicht. 

Chlor- 

natrium. 

Harnstoff. 

Harn¬ 

säure. 

Harnsäure: 

Harnstoff. 

I. 

1210 

1020 

6,68 

27,09 

1,4625 

1:18 

'2. 

1215 

1021 

7,28 

33,36 

1,8 

1:18 


1185 

1026 

8,35 

26,16 

1,85 

l : 19 

4. 

1010 

1022 

6,30 

28,00 

2,75 

1 : 10 

5. 

1180 

1018,5 

7,00 

28,80 

2,04 

1 1: 14 


1320 

1019 

6,02 

25,80 

1,495 

1:17 

7. 

1380 

1019 

8,40 

35,00 

1,68 

1:21 

Summe ' 

8600 

7145,5 

49,98 

204,21 

12,5775 


■ntfi 

1238 1 

1021 1 

7,14 

1 2»47 

1,790 

1:16 
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Dr. X., Gesunder. 
(Normales Blut, rergl. oben.) 


Tag. 

Harn- 

volum. 

Specif. 

Gewicht, 

Chlor- 

natrium. 

Harnstoff. 

Harn¬ 

saure. 

Harnsäure: 

Harnstoff. 

1. 

1680 

1010 

12,42 

23,28 

0,19 

1:122 

2. 

1725 

1012 

13,08 

24,21 

032 

1: 76 

3. 

1700 

1011,5 

11,00 

22,56 

0,14 

I ; 161 

4. 

1630 1 

1012 

11,84 

23,00 

0,23 

1 : 100 

5. 

1705 

1012 

12 32 

1 24,18 

0,225 

1 : 107 

6. 

1650 

1011 

12,04 

1 22,10 

0,305 

1: 73 

7. 

1690 

1011,5 

13,50 

22,21 

0,20 

l . lll 

Samme 

11780 

7080 

86.20 

16154 

1,61 


Httel 

1683 

lOU 

12,31 

1 23,08 

0,23 

1:100 


Jedenfalls überwiegt auch in diesem Falle wieder die Harnstoifaus- 
scheidung und damit der Eiweisszerfall beim Leukämiker bedeutend über 
den beim Gesunden und zwar unverbältnissmässig bedeutender, als durch 
den Fieberzustand beim Kranken sich erklären Hesse, wenn man die 
verminderte Ausnutzung der Ingesta, wie sie ira Chlorwechsel zu Tage 
tritt, berücksichtigt. 

Vergleichen wir eine spätere Periode, in welcher Patient unter ganz 
gleiche Ernährungsbedingungen gestellt wurde, wie im letzten Versuch, 
— in der Zeit vom 1.—7. Nov. —, so finden wir, dass die Harnstoff- 
ansscheidung wesentlich kleiner ist als früher und sich der 
beim Gesunden bedeutend genähert hat, obzwar die Assimilations¬ 
verhältnisse, der Chlorausscheidnng gemäss zu schliessen, dieselben ge¬ 
blieben oder eher besser geworden sind, wahrscheinlich in Folge der 
Fieberverminderung. 


H. P., Leukämiker. (1.—7. Nov.) 

Zahl der rothen Blutkörperchen 2 150 000, der weissen 2 720 000. 
(Mittlere Temperatur Morgens 37,5, Abends 38,1 ®C. — Körpergewicht 124 Pfd.) 


Tag. 

Ham- 

menge. 

Specif. 

Gewicht. 

Chlor- 

natrium. 

Harnstoff. 

Harn¬ 

säure. 

Harnsäure: 

Harnstoff. 

1. 

1220 

10^0 

7,77 

25.80 

2,02 

1 : 12 

2. 

1485 

1022 

7,43 

24 30 

2,66 

I : 9 

3. 1 

1190 

1020 

6,00 

25,80 

2,1 

l : 12 

4. 

1350 

1019 

6,80 

27.50 

2.1 

1 : 13 

5, 1 

1320 

1022 

7,52 

27,80 

1.9 

1 : 1 t 

6. 

1420 

1022 

8,22 

30,50 

2,25 1 

1 : 13 

7. 

1410 

1021 

8,61 

26,22 

1,35 i 

1: 19 

Summe 

9395 

7146 

52,35 

187,92 

14,38 

— 

mtd 

1342 

1021 

7,48 

26,84 

2,05 

1:13 


9 * 
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Es stimmt das mit der allgemeinen Erfahrung, dass in einer lang- 
dauernden, zumal fieberhaften Krankheit, in welcher zuerst unter dem 
Einfluss des Fiebers die Harnausscheidung gesteigert war, weniger Harn¬ 
stoff ausgeschieden wird, als Anfangs, wenn der Körper durch die Krank¬ 
heit herabgekommen ist, dass die Harnstoffausscheidung gleichwohl immer 
noch mehr beträgt als von einem gesunden Menschen unter sonst gleichen 
Verhältnissen (Voit). — Es stimmt dies in einem anderen Sinne mit' 
der Beobachtung von J. Munk an dem hungernden Cetti, bei welchem 
die Curve der Harnstoffausscheidung vom 1.—10. Hungertage einen all- 
mäligen Abfall, von 29 bis zu 20 g, zeigte. 

Zum dritten Male versuchten wir bei P. eine gleichmässige Er¬ 
nährung nach der oben angeführten Speisewahl (7.—13. Oct.) durchzu- 
fuhren vom 26. Dec. ab. Doch gelang es uns hier nur 5 Tage mit 
einiger Sicherheit dieselbe einzuhalten. 


H. P., Leakämiker. (26.—30. Dec.) 

Zahl der reihen Blotkörperchen 1 860 000, der weissen 1 328 000. 
(Mittlere Temperatur Morgens 37,5, Abends 38,5. Gewicht ca. 117 Pfd.) 


Tag. 

Harn> 

meDge. 

Specif. 

Gewicht. 

Chlor- 

natriam. 

Harnstoff. 

Harn¬ 

säure. 

Harnsäure : 

Harnstoff. 

1 . 

1500 

1019,5 

8,71 

37,65 

1,688 

1:22 

‘2. 

1500 

1018 

7,98 

40,92 

2,036 

1:20 

3*. 

1320 

1018 

7,50 

36,74 

1,82 

1:20 

4. 

1510 

1018,5 

6,88 

30,18 

1,8 

1:17 

i_J 

1165 

1018,5 

8,00 

32,52 

2.0 

1:16 

Summe 

6995 

5084,5 

1016,5 

39,02 

178,01 

9.344 


■Ittel 

UM 

7,80 

87,00 

1,87 

1:80 


Hier ergiebt sich nun wieder, wiewohl die Fiebertemperatur nur 
um 0,4 ** C. am Abend gegenüber der ersten Novemberwoche erhöht ist 
und das Körpergewicht um etwa 7 Pfund abgenommen hat, eine bedeu¬ 
tende Steigerung der Harnstoffausscheidung, die wohl ihre Erklärung in 
der seit Mitte December durch die starke eiterige Bronchitis und zuneh¬ 
mende Oligocytose hochgradig gesteigerten Dyspnoe'), nicht zum ge¬ 
ringen Theil auch in der durch die Erblindung, das Taubwerden n. s. w. 
herbeigefiihrten psychischen Exaltation findet. 

In allen bisherigen Zusammenstellungen war bei unserem Kranken 


') Ich brauche zur Begründung dieser Annahme nur an die bekannten Ver¬ 
suche von A. Fränkel (Gentralbl. f. d. med. Wissensch. 1875. S. 739, und 1877. 
S. 767; Virchow’s Archiv. LXVn. S. 273. LXX. S. 117) zu erinnern. 

-) Ich citire Böcker (Beiträge zur Heilkunde. 1849), Beneke (Grundlinien 
der Pathologie des Stoffwechsels. 1874. S. 50ff.), Parkes (The composition of the 
urine. London 1860. p. 92), und berufe mich auf eigene Erfahrungen und Unter¬ 
suchungen, die gelegentlich mitgetheilt werden sollen. 
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die Harnstoffaasscheidang and nachweislich der Organeiweisszerfall ab¬ 
norm gross, ln den Perioden der Krankheit, wo die niedersten Werthe 
für die Harnstoffbildnng sich zeigen (Monat October) and bis auf 20 g 
Harnstoff als Minimnm herabgehen, war die Nahrungsaufnahme eine mi- 
aimale, worauf schon die niedrigen Zahlen der Chlorausscheidung hin- 
«eisen, so dass bei dem Vergleich mit den Normalzahlen nach Fre- 
ricbs etc. höchstens zeitweise von einem ,normalen Stoffwandel“, zum 
mindesten nicht von einer Herabsetung desselben die Rede sein kann. 

Selbst am Tage vor dem Tode, schied P. bei ausschliesslicher Auf¬ 
nahme von Wasser und Wein noch 20,8 g Harnstoff aus. 

Das Maximum der Harnstoffausscheidung fiel auf den 25. Nov. und 
betrag 73,7 g. Diese Beobachtung stimmt abgesehen von der Zahl auch 
darin mit einem Befand von Ehrlich ') überein, dass die enorme Harn- 
stoffvermehrung mit einer reichlichen Diurese einjierging, im Vergleich 
ZQ den vorangehenden und nachfolgenden Tagen: 


Datum. 

Harumenge. 

Chlornatrinm. 

Harnstoff. 

Harnsäure. 

23. Nov. 

1245 

10,97 

40,04 

1,625 

24. , 

1365 

12,43 

38,65 

0,95 

25. , 

215« 

7,33 

73,70 

1,76 

26. „ 

1375 

4,71 

42,42 

1,295 

27. , 

1390 

9,37 

35,14 

1,47 


ln unserem Falle sind die voraufgehenden erheblichen Blutverluste 
(19.—24. Nov. ca. IV* Liter Blutverlust durch Epistaxis) für den 
acuten Ei weisszerfall verantwortlich zu machen; insofern bietet die Be¬ 
obachtung eine willkommene Ergänzung zu den Experimenten von Bauer, 
Jörgensen etc. 

ß) Die Grösse der Harnsäureausscheidung. 

Bei den grossen Schwankungen, welchen die 24ständige und pro- 
ceutische Harnsäureausscheidung beim Menschen im gesunden Zustande, 
namentlich aber in krankhaften Processen unterliegt, können nur über 
grössere Zeiträume ausgedehnte Untersuchungen das quantitative Ver¬ 
halten dieses Körpers im speciellen Falle ersichtlich machen, ünter- 
sucbungen, welche der beregten Forderung genügen, haben in der Leuk¬ 
ämie Ranke ^), Salkowski*), Hofmann *),♦ Schmuziger ^), Flei- 

') Ehrlich (üeber Leukämie. Dorpaler Dissert. 1862. S. 17) beobachtete 
eine Harnstoffaasscheidang von 72,68 g. 

*) H. Ranke, Beobachtangen und Versache über die Ausscheidung der Harn¬ 
säure. 1858. 

*) Virchow’s Archiv. Bd. 50. S. 174; Bd. 52. S. 58. 

■*) Wiener med. Wochenschr. 1870. No. 42ff. 

') Archiv der IJeilkunde. Bd. XVII. S. 283. 
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scher und Penzoldt') angestellt. Sie haben einstimmig Vermehrung 
der Harnsäure im absoluten Maasse wie im Verhältniss zum Harnstoff 
gefunden. Es bedarf nur einer Durchsicht unserer Stoffwechseltabelle, 
um die Ueberzeugung zu gewinnen, dass, selbst wenn man die Schwan¬ 
kungen in den Factoren, die physiologischer Weise die Harnsänremenge 
beeinflussen (Grösse der Flüssigkeitzufuhr, der Diurese, Qualität und 
Quantität der Nahrungszufuhr, Körpertemperatur etc.) ganz ausser Acht 
lässt, die Harnsäureausscheidung bei unserem Lenkämiker andauernd er¬ 
höht war, vereinzelte Ausnahmen abgerechnet. Wenn man die Grenzen 
der normalen Harnsäureausscheidung zwischen 0,3 und 0,5 g zieht oder 
selbst mit Salkowski als höchsten Werth 1,0 zulässt und ihr Ver¬ 
hältniss zum Harnstoff demzufolge auf 1: 35—1 : 25 oder 1:16 be¬ 
rechnet, so gelten diese Zahlen für jene Fälle, wo eine genügende Nah¬ 
rungsaufnahme statthat. In unserer Beobachtungsreihe, wö dieselbe 
häufig ungenügend ist, fallen die Werthe deshalb nur scheinbar häufig 
geringer aus. Das Minimum der Harnsäureausscheidung fiel auf den 
19. Juni, wo die absolute 0,24 g, die relative Ausscheidung 1:180 be¬ 
trug; ihr Maximum auf den 18. Oct., wo der absolute Werth 3,0225 g, 
der relative 1:8 verzeichnet ist. Jedenfalls ist nameatlich in der Pe¬ 
riode fortschreitender Cachexie die absolute wie die relative Harnsänre- 
ausscheidung stets abnorm gross. 

Die Harnsäure bewirkte während des ganzen Erankheitsverlaufs ein 
mehr weniger bedeutendes Sediment des Urins und nur auf der Höbe 
der Besserung finden wir am dritten Tage einen durchans sedimentfreien 
Harn (21., 24., 25. August). 

Aus den Controlversuchen im vorigen Abschnitte wird das Ver¬ 
hältniss der Harnsäureausscheidung beim Kranken .und Gesunden ohne 
Weiteres ersichtlich: 

Lenkämiker. Gesunder. 

8.—14. Mai: Harnsäure = 1,37 g Harnsäure = 0,214 g 

Harn.säure : Harnstoff = 1 : 31 Harnsäure : Harnstoff = 1 : 119 
7.—13. Oct.: Harnsäure = 1.796 g Harnsäure = 0.23 g 

Harnsäure : Harnstoff = 1 : 16 Harnsäure : Harnstoff = 1 : 100 

Da Pr. und seine Controlperson Dr. X. während der zweiten Woche 
des Monats Mai unter gleichen Ernährungsbedingungen wie Frau M. (die 
oben erwähnte 42jährige Emphysemkranke) zur Zeit des Stoffwechsel¬ 
versuchs standen — ein unwesentlicher Unterschied liegt nur darin, dass 
Pr. 250 ccm Wein, Frau M. 300 ccm Kamillenaufguss nebenher erhielt, 
— so sind wir berechtigt, die Zeit vom 8.—14. Mai mit der Beobach¬ 
tungszeit bei Frau M. vom 22. bis 28. Tage, wo sie wie Pr. Sauerstoff 
inhalirte, zu vergleichen, um einen Einblick in die Differenz der absoluten 
Harnsäureausscheidung bei beiden zu erlangen. 
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H. Pr., 

Dr. X., 

Frau M., 


Leukämie. 

Gesunder. 

fimphys. pulm. 

Harnstoff. 

Harnsäure. 

42,55 

1,37 ! 

1 :äl j 

25,88 

0,214 

1 :11» 

25,22 

0,149 

1 :169 

Harnsäure: Harnstoff . 


Die Differenz ist bedeutend. Der Leukämiekranke scheidet täglich 
das Zehnfache an Harnsäure aus, wie die Emphysemkranke und auch 
im relativen Verhältniss der Harnsäureausscheidung zur Harnstoffabgabe 
tritt bei dem Leukämiker ein grosses Missverhältniss zu Tage, indem 
trotz der um ein Dritttheil grösseren Harnstoffproduction doch der Quo¬ 
tient 1; 31 beträgt, während er bei Frau H. nur 1 :169 gross ist. 
Allerdings sahen wir oben, dass bei der Emphysemkranken unter dem 
Sauerstoffgebrauch die Harnsäure sich verringerte. Immerhin bleibt auch 
izur Zeit, wo die Inhalationen ausfielen, der Unterschied gegenüber dem 
Leukämiekranken in der Harnsäureausscheidung ein sehr grosser, da sich 
n derselben der absolute Werth nur auf 0,243 g, der relative auf 1 : 100 
(V. Periode) beläuft. 


Fassen wir in Kürze das wesentlichste Ergebniss unserer Stoffwechsel- 
antersuchnngen an Pr. zusammen, so lässt sich sagen: 

Der Stickstoffwechsel war bei unserem Leukämiekranken 
zu jeder Zeit der mehr als achtmonatlichen Beobachtungs- 
daner abnorm gesteigert und näherte sich nur ausnahmsweise 
der oberen Grenze der Norm. Mit zunehmender Cachexie 
stieg derselbe annähernd parallel, sofern andere, erfahrungs- 
gemäss ihn beeinschränkende Einflüsse nicht gleichzeitig 
sich geltend machten. Harnstoff und Harnsäure wurden stets 
beide vermehrt gefunden, doch bestand keine erkennbare in¬ 
nere Beziehung in ihrer Verhältnisszahl während der verschie¬ 
denen Perioden. — Durchaus sichergestellt ist die Bedeutung 
der steigenden Zahl der weissen Blutzellen für den gesteiger¬ 
ten Stickstoffwechsel; die Zahl der rothen Blutkörperchen ist 
irrelevant. Höchst wahrscheinlich ist, dass die Zunahme der 
Leberdegeneration eine Herabsetzung der Harnstoffbildung 
und eine Vermehrung der Harnsäurebildung bewirkte. Sicher 
ist aber, dass die fortschreitende Leberentartung diejenigen 
Momente, welche die Harnstoffbildung zu steigern und die 
Harnsänrebildung herabzusetzen im Stande sind, nicht zu pa- 
ralysiren vermochte. — Der Milzturaor hat mit der Harnsäure- 
vernehrung nichts zu thun. 
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SauerstofiTinhalationen haben in der angewendeten Dosis (30—60 Liter 
pro die) beim Leukäniiker keinen directen ersichtlichen Einfluss auf den 
Stoflfverbrauch. Bei einer Emphysemkranken setzte sie die Harnsäure- 
ausscheidung wesentlich herab. 

Arsenikdarreichung hatte in einer Gabe von 15—21 Tropfen der 
Powler’sehen Lösung pro die weder beim Leukäroiker noch bei einem 
Mädchen mit Pseudoleukämie einen merklichen Einfluss auf den Stick- 
stoffwechsel. 


TL Therapentische Bemerkangen. 

a) Die Wirkung der Sauerstoffinhalationen in unserem Palle. 

Kirnberger ') hat vor vier Jahren einen Fall von Heilung lienaler 
Leukämie durch Sauerstoffinhalationen mitgetheilt. 

Dieser betrifft einen Knaben im Alter von 10'/, Jahren, der an 
einer mit Magenbeschwerden beginnenden und in wenigen Monaten zu 
hohem Grade gediehenen Blutverarmung erkrankt, im December 1882 
in die Behandlung Kirnberger’s gelangte. Es wurde bei dem aufs 
Aeusserste heruntergekommenen Kinde ein beträchtlicher Milztumor von 
ca. 18 cm Länge gefunden, im Blute eine Abnahme der rothen und eine 
Vermehrung der weissen Blutkörperchen, derart, dass von letzteren etwa 
1 auf yO der ersteren kamen. Nach vergeblichem Bemühen, mittelst 
Eisen, Chinin, Arsen und Stomachica eine Besserung zu erzielen, ver¬ 
suchte Kirnberger, im Hinblick auf die von manchen Aerzten beob¬ 
achtete günstige Wirkung des Sauerstoffs auf Anämische, durch Einath- 
mung dieses Gases den dem Ende nahen Knaben zu retten. Der Erfolg 
übertraf weit seine Erwartungen. Schon nach wenigen Tagen, bei täg¬ 
lichem Verbrauch von 30 Litern Sauerstoff, konnte der Kranke mehr 
Nahrung zu sich nehmen. Sein Kräftezustand hob sich so schnell, dass 
er nach 10 Tagen das Bett wenigstens auf kurze Zeit verlassen durfte. 
Nach etwa vier Wochen war die Milz in ihrer Länge um 4 cm verklei¬ 
nert. Die Blutuntersuchung ergab nur noch unbedeutende Vermehrung 
der weissen Blutkörperchen, dabei aber noch starke Verminderung und 
Formabweichung der rothen. Innerhalb weiterer vier Wochen stieg die 
Zahl der letzteren von 2 auf über 3 Millionen, unter beständiger Ab¬ 
nahme des Milzvolums; und nach wieder 4 Wochen konnte der Knabe, 
der ein gesundes Aussehen bekommen und der unterdessen stetig Ar¬ 
senik und die Sauerstoffinhalationen weitergebraucht hatte, bis auf eine 
immer noch nachweisbare Vergrösserung der Milzdämpfung entlassen wer¬ 
den. Er besuchte von da an die Schule wieder. 

Einige Wochen nachher stellte sich unter Zunahme des Milzvolums 
und Abnahme der rothen Blutkörperchen eine Verschlechterung des Ge- 


') Deutsche med. Wochenschr. 1883. No. 41. 
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SDodbeitszustandes ein. Der Gebrauch von Arsenik hatte nur Einfluss 
auf die Milzvergrösserung. Die Blutarmuth und ihre Folgen «vnrden 
erst durch die wiederum verordneten Sauerstoff!nhalationen beeinflusst. 
Nach etwa 4 Monaten war der Junge als endgiltig geheilt anzusehen. 

Ausser dieser Beobachtung Kirn berger’s ist, soweit wir die Lite¬ 
ratur überblicken, keine ähnliche mitgetheilt worden*). An ihrer Rich¬ 
tigkeit sowohl hinsichtlich der therapeutischen Wirkung der Inhalationen 
als auch räcksichtlich der Erankheitsdiagnose ist bei der sorgfältigen und 
klaren Darstellung des Krankheitsverlaufs für den speciellen Fall nicht 
zu zweifeln. 

Der günstige Erfolg, den Kirnberger bei seinem leukämischen 
Knaben durch die Sauerstoffinhalationen in Verbindung mit innerlicher 
Arsendarreichung erzielt hatte, bewog Herrn Prof. Riegel, diese Medi- 
cation auch bei unserem Kranken zu versuchen. 

Die ärztliche Pflicht gebot uns, im Anfänge dem Interesse des 
Kranken die Reinheit der Beobachtung bezüglich der Sauerstoffwirknng 
tbeilweise zu opfern, dadurch, dass Arsenik zugleich verabreicht wurde. 
Bei dem anscheinend hoffnungslosen Zustande des Kranken musste eben 
Alles gethan werden. Indess nur 5 Wochen lang vertrug der Patient 
kleine Gaben jenes Mittels (dreimal täglich 5—7 Tropfen der Fowler- 
schen Lösung); dann musste es dauernd wegen gastrischer Beschwerden 
aasgesetzt werden, so dass in der Folge das einzige Medicament der Sauer¬ 
stoff blieb, welcher täglich zweimal eingeathmet wurde und zwar in der 
Menge von 30—60 Litern. 

Zur Sauerstofftherapie sah sich Herr Prof. Riegel um so mehr 
veranlasst, als die Misserfolge, welche bei unserem Patienten den län¬ 
geren Gebrauch sämmtlicher bei Leukämie empfohlenen Arzneimittel 
bisher begleitet hatten, der Hoffnung wenig Raum liessen, durch solche 
Verordnungen auch künftighin irgend welche Besserung zu erzielen. Auch 
^er Versuch verbesserter Ernährung musste bei einem gut situirten 
Manne, der stets unter günstigen Lebensbedingungen sich befunden und 
noch wenige Wochen vorher aus der so trefflichen Hospitalbehandlung, 
wie sie das Cölner Krankenhaus gewährt, in verschlimmertem Zustande 
entlassen worden, unter diesen Umständen als ein Unding erscheinen. 

Es fragt sich non: Worauf ist die in jeder Hinsicht schnell und 
stetig zunehmende Besserung des Kranken in den vier ersten Monaten 
seines Aufenthaltes in unserer Klinik zurückzuführen ? — Dass sie Zu¬ 
fall sei und nur eine der so häufig im Verlauf der Leukämie sich ein- 
slellendcn Perioden der Besserung bedeute, ist um so weniger anzu- 
nebnien, als sie sofort mit Einleitung eines neuen Heilversuches begann, 


') Waldenburg (Die locale Behandlung der Krankheiten der Athmungsorgane. 
1872) empfiehlt aus theoretischen Gründen den Sauerstoff bei der Leukämie. 
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als sofort mit Aussetzung dieser Therapie auch eine wesentliche Ver¬ 
schlimmerung eintrat. 

Am 17. Aug. wurde nämlich die Sauerstoffathmung, wegen einer 
Beschädigung des dazu verwendeten Apparates für acht Tage ausgesetzt. 

Das Blut, welches am 22. Aug. in der Zahlengrösse seiner körperlichen 
Elemente ein nahezu normales Verhalten zeigt, indem die Zahl der rothen 
Blntkörperchen kein wesentliches Minus, die der weissen nur mehr ein 
geringes Plus aufweist, lässt schon 8 Tage darauf, am 1. Sept, eine 
bedeutende Verschlechterung seiner Beschaffenheit erkennen, die in der 
nächsten Woche, wo wegen des Urlaubes (vom 6. bis 26. Sept.) die In¬ 
halationen wegfallen, noch merklich zunimmt. 

Wir glauben unbedenklich sagen zu dürfen: die Be.sserung fällt nicht 
blos zeitlich zusammen mit den Sauerstoffeinathmungen, sie ist im We¬ 
sentlichen der Erfolg derselben. 

Der Beweis kann allerdings, wenn wir von dem Analogieschluss 
aus dem erzählten Palle Kirnberger's absehen, nur durch Ausschluss 
anderer möglicherweise in Wirksamkeit getretener Factoren geführt wer¬ 
den. In Betracht kommen: Die Aenderung der Ijcbensverhältnisse; — 
die Gunst der Jahreszeit; — der neben der Sauerstoffzufuhr verordnete 
Arsengebranch. 

Die Aenderung der Lebensverbältnisse hat die Besserung nicht her- 
beigefdhrt. Der Kranke sagt selbst, dass er, stets von Existenzsorgen 
frei, unter den sehr günstigen Bedingungen gelebt habe. Er hat ein 
Krankenhaus, wie das Cölner Bürgerhospital, nach vierwöchentlichem 
Aufenthalte in verschlimmertem Zustande verlassen. Die Verschlimme¬ 
rung des Krankheitszustandes nahm stetig zu, bis die in Rede stehende 
Therapie eingeleitet worden. 

Dem Eintritt der guten Jahreszeit mag an der günstigen Wendung 
der Krankheit sein Theil nicht abgesprochen werden. Dass er allein 
nicht die Besserung erklärt, ergiebt sich aus der Anamnese, der zu Folge 
gerade mit Beginn des Winters 1883 ein fast vollkommenes Nachlassen 
der seit dem Frühling bestandenen schweren Krankheitserscheinungen 
eintrat, während das Frühjahr 1884 die alten Beschwerden in erneutem 
Maasse zurückbrachte. 

Auch der Gebrauch des Arseniks kann nicht als Ursache der schnell 
zunehmenden Besserung beschuldigt werden. Der Kranke hatte in Cöln 
und seit dem Verlassen dieser Stadt bis zum Eintritt in unsere Klinik 
andauernd die Fowler’sche Lösung gebraucht, unter stetiger Verschlim¬ 
merung seines Zustandes. 

Es bleibt noch ein thatsächlicher Einwand gegen die Wirksamkeit 
der Sauerstoffinhalationen, ich meine den Einwand: waren dieselben die 
Ursache der Besserung, warum übten sie diese Wirkung nicht mehr, als 
mit dem Aussetzen derselben während des Urlaubes und vorher eine 
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VerschlimmeniDg eingetreten war? — Dagegen ist za erwidern: Die 
Wirksamkeit jedes Heilmittels erschöpft sich mit der Zeit; es tritt eine 
Abstampfnng des Organismus gegen dasselbe ein und dies dann um so 
mehr, wenn ein schädlicher Factor im Körper beständig entgegengesetzte 
Wirkung übt. In unserem Falle ist dies der Milztumor. Ein geringer 
chronischer Milztumor kann Ursache fortschreitender Cachexie sein. 
Um wie viel mehr ein so enormer, wie der in unserem Falle. Wegen 
seiner beständigen Zunahme bei der entschiedensten Besserung aller übrigen 
Krankheitssyraptome haben wir nie eine völlige Heilung unseres Patienten 
erwartet. Die günstige Wirkung der Sauerstoffinhalationen aber deshalb 
anzuzweifeln, hatten wir schon um dessentwillen keinen Grund, weil 
wir ja auch in anderen Krankheiten mit absolut letaler Prognose Ana¬ 
logien sehen, dass durch Umgehung der symptomatischen Folgeerschei- 
noDgen das Leben lange Zeit gefristet wird, bis schliesslich die Grund- 
krankheit doch zum Tode führt. 

Ich erinnere an den Magenkrebs und die bei ihm aufgehobene Ma- 
geDverdauung. Ersetzen wir letztere durch zweckmässige Ernährung mit¬ 
telst Peptonen neben amylaceenreicher Kost, so ist das Leben monate¬ 
lang, bei langsam wachsendem Carcinom jahrelang zu erhalten, — selbst 
dann, wenn eine erhebliche Pylorusstenose auch der Pancreasverdauung 
ein Ziel setzt —, bis im Stadium der secundären allgemeinen Krebsaus- 
saat oder durch eine Perforationsperitonitis oder dergleichen der Tod 
eintritt. Beobachtungen dafür theilte mir Herr Prof. Riegel aus sei¬ 
ner Erfahrung mit. 

Auf theoretische Einwände gegen die therapeutische Wirkung der 
Sauerstoffinhalationen brauchte ich mich hier nicht einzulassen, da die 
Praxis Lehrmeisterin der Theorie sein soll, nicht umgekehrt. Dennoch ist 
es ein berechtigter Wunsch, stets die Theorie mit der Praxis zu versöhnen. 

Als einen der wichtigsten theoretischen Einwände erscheint dieser: 
Was bedeuten 30 oder 60 Liter Sauerstoff mehr am Tage gegenüber 
einem täglichen Verbrauche von 516—520 Litern, wie er nach Vierordt, 
Hoppe-Seyler, Brunner und Valentin beim Erwachsenen statthat? 
— Der Einwurf setzt die Absicht unsererseits voraus, dem an Sauer¬ 
stoffmangel leidenden Kranken mehr Sauerstoff zuzuführen. 

Nun wissen wir aus den Untersuchungen von Möller*) und Voit 
über den Gasaustausch bei Respirationsstörungen und von Pettenkofer 
und Voit^) über den Gaswechsel speciell beim Leukämischen, dass es 
bei der Einschränkung der respiratorischen und sauerstoffbindenden Flächen 
eie zu einem wirklichen Sauerstoffmangel für den Organismus kommt, 
ohne dass der Tod unter Asphyxie rasch eintritt, dass vielmehr durch 


*) Zeitschr. f. Biol. XIV. S. 542. 1878. 
Ebenda. V. S. 319. 1869. 


Digitized by 


Go - gle 


Original frum 

UNtVERSITY OF CALIFORNIA 



140 


(i. STICKER, 


häu6gere und tiefere Athemzöge, durch zahlreichere Herzschläge, durch 
Ausdehnung der Blutgeiasse der gesunden Lunge u. s. w. jene Fehler 
compensirt werden und so selbst bei grosser Athemnoth, wenn sie län¬ 
gere Zeit ertragen wird, nicht weniger Sauerstoff in den Körper aufge¬ 
nommen wird, als normaler Weise. Nur der allerdings weittragende 
Unterschied besteht zwischen dem Gaswechsel des Gesunden einerseits, 
des Lungenkranken und Blutkranken andererseits, dass die Lungen und 
rothen Blutkörperchen beim Gesunden eine ungleich grössere Maximal¬ 
kraft ausöben können als bei den Kranken, wo sie immer das Maximum 
leisten müssen, um eben die nöthige Sauerstoffmenge dem Organismus 
zuzufnhren, woher es kommt, dass jene Kranken kraftlos und zu keiner 
Anstrengung fähig sind '). 

Dazu kommt, dass wie L. Meyer, W. Müller und namentlich 
Pflüger, Hoppe-Seyler, Preyer nachgewiesen haben, Sauerstoffgehalt 
und Hämoglobingehalt des Blotes stets proportional sind und dass, mag 
der Partiardruck des eingeathmeten Sauerstoffs noch so hohe oder noch 
so niedrige Werthe annehmen, die Sauerstoffdichte im Blute, welche nach 
Zuntz nur abhängig ist vom Sauerstoffbedarf, von der Kraft der Athem- 
moskeln, der Geschwindigkeit des Blutkreislaufs’), dem Hämoglobinreich- 
thom des Bluts, durchaus dieselbe bleibt. 

Danach wird man wohl einem mit Verkleinerung der respirato¬ 
rischen Fläche behafteten Lungenkranken durch Saoerstoffinhalationen 
die Dyspnoe erleichtern und viel Athemmoskelarbeit und unnöthige Kraft¬ 
vergeudung ersparen können, nie aber einem Kranken, der an Verklei¬ 
nerung der sauerstoffbindenden Fläche, an Oiigocythämie leidet’). 

Oligocythämie bestand bei unserem Leukämiekranken zu Beginn der 
Sauerstoffinhalationen wie auch meist späterhin. Und das ist ein Grund, 
weshalb bei ihm die Herabsetzung in der Maximalkraft der Sauerstoff¬ 
bindung keiner Compensation durch concentrirte Sauerstoffzufohr fähig 
war. Ein anderer Grund liegt in der Uebersebwemmung des Blutes mit 
farblosen Zellen. 

*) Wenn daher Laache (Die Anämie. S. ^09) in einem Falte von pernieiöser 
Anämie findet, dass unabhängig von erhöhter Nahrnngszafuhr eine reichliche Neu¬ 
bildung von Blutkörperchen resp. von Hämoglobin mit einer starken Ausscheidung 
von Harnstoff und einer grossen Harnmenge verbunden ist, und daran die Erwägung 
knöpft, dass sich mit einer Anzahl von 4 Millionen Blutkörperchen im Cubikmilli- 
meter und einer entsprechenden Färbekraft des Blutes ein grösseres Quantum Eiweiss 
oxydiren lässt, als mit 2 Millionen, so ist diese Auffassung für den Organismus falsch. 

’) Finkler (Pflüger’s Archiv. X. S. 368. 1875) fand den Sauerstoffver¬ 
brauch des Körpers absolut unabhängig von der Strömungsgeschwindigkeit des Blutes. 

’) In der Discussion über die Indication concentrirter Sauerstoffzufuhr ist der 
so wichtige Unterschied zwischen Verkleinerung der respiratorischen sauerstoffzufnh- 
renden und sauerstoffbindenden Fläche bisher nicht berücksichtigt worden. 
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Diese geben zunächst, wie normaler Weise die Wand der Langen- 
capillaren und das Blntserum, aber in erhöhtem Maasse ein Hindemiss 
»b für den directen Verkehr zwischen Atmosphäre and Hämoglobin. 
Auch dieses Hinderniss kann von einem erhöhten Fartiardrack des Saaer- 
stoffis nicht compensirt werden. 

Es scheint demnach, als müsse man, was die Anämien and speciell 
die Oügoeytosen angeht, unbedingt dem Schlüsse von Nothnagel and 
Rossbach ’) beistimmen, dass der Nutzen der Sauerstoffinhalationen 
illosorisch sei. 

Und dennoch, glauben wir, liegen bei der Leukämie die Verhält¬ 
nisse derart, dass man auch theoretisch einen Nutzen der Inhalationen 
einsehen dürfte. 

Binz^) hat bewiesen, dass die Lebensthätigkeit der weissen Blut¬ 
körperchen durch Sauerstoff erhöht wird, so dass sie zur Diapedesis 
and Eiterbildung geneigter erscheinen, ferner dass die farblosen Blutzellen 
die Fähigkeit besitzen, Sauerstoff, der ihnen zugeführt wird, aus dem 
inerten Zustand Oj in den activen 0 -|- 0 überzuführen. Aus dieser 
Beobachtung dürfte sich im Verein mit der Entdeckung von Nencki 
and Sieber*), dass der leukämische Organismus eine herabgesetzte 
Oxydationsfabigkeit besitzt, so zwar, dass er eine Menge Benzol nicht, 
wie es bei normalem Verbrennungsprocesse hätte geschehen müssen, voll¬ 
ständig in Phenol verwandelt, der Verdacht begründen lassen, dass beim 
Leukämiker die farblosen Zellen dem Organismus ein grösseres Quantum 
Sauerstoff vorenthalten und dieses Gas bereits im Blute verbrauchen, 
ehe es den Geweben zu Gute kommen kann. Allerdings ist scheinbar 
dieser Anschauung die Angabe von Hoppe-Seyler *) nicht günstig, 
dass das frische Blut von Leukämischen nicht bemerkbar schneller dunkler 
venös wird, als das von gesunden Individuen; doch lässt sich gegen den 
Schluss Hoppe-Seyler’s, dass selbst die gewaltige Vermehrung der 
fvblosen Zellen im leukämischen Blute nicht im Stande sei, bezüglich 
der ,inneren Athmung des Blutes“ wesentlich andere Verhältnisse her- 
bdzuführen wie im normalen Blute, einwenden, dass in seiner Beobach- 
tang und Schlussfolgerung nicht die Armuth des leukämischen Blutes 
an Hämoglobin, mithin an Sauerstoff berücksichtigt ist, die ja natürlich 
wiederum eine verminderte Bildung von reducirtem Hämoglobin, (welches 
die venöse Farbe des Blutes bedingt, Pflüger und Marchand) zur 
Folge hat. 


*) Handbuch der Arzneimittellehre. 5. Anfl. 1884. S. 304 n. 311. 

^ Binz, Der Antheil des Sauerstoffs an der Eiterbildung. VirchoVs Archiv. 
Bd.59. S.293; Bd. 73. S. 181. 

*) Nencki und Sieber, Jonmal für pract. Chemie. Nene Folge. 26. S. 47. 
*) Hoppe-Seyler, Physiologische Chemie. Berlin 1877. S. 617. 
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Wir dürfen mithin vorläufig eine gesteigerte innere Athmung des 
leukämischen Blutes annehmen, welche im Stande ist, das an sich her¬ 
abgesetzte SauerstofiPconto der Gewebe noch weiter zu beeinträchtigen, 
so lange nicht genaue Untersuchungen^) yorliegen, welche beweisen, 
dass das venöse Blut beim Leukämiekranken nicht weniger Sauerstoff 
enthält als das beim Gesunden, und dass ebenfalls die Exspirationslnft 
des Leukämikers nicht sauerstoffarmer ist als die des Gesunden bei 
gleicher Sauerstoffaufnahme und Kohlensänreabgabe. 

Wieso nun unter den gedachten Verhältnissen die Sauerstoffinhala¬ 
tionen bei Leukämie von Nutzen sein könnten, ist nicht schwer einzu- 
sehen: Die schon innerhalb der Lungencapillaren zum Theil von den 
farblosen Zellen absorbirte Sauerstoffmenge geht den rothen Blutkörper¬ 
chen verloren, so dass für diese eine maximale Sättigung unmöglich ist. 
Wird letztere durch eine concentrirte Sauerstoffiufuhr erleichtert, so 
können die weissen Blutzellen und die Gewebe zugleich befriedigt wer¬ 
den. ln letzteren kann der Oxydationsprocess dann regelmässiger ablaufen, 
wobei eine pathologische Sättigung der beim Lebensprocess frei werden¬ 
den chemischen Affinitäten vermieden wird; erstere erfahren zugleich 
eine Anregung ihrer vitalen Eigenschaften und werden dadurch fähig, die 
Metamorphose in rothe Blutkörperchen durchzumachen. 

Zur Klärung dieser vorläufig noch sehr hypothetischen Dinge scheinen 
die ausserordentlich wichtigen Studien Ehrlich’s^) über das Sauerstoff- 
bedürfniss des Organismus und seine Methode der Alizarinverbläuung 
und Indophenol Weisssättigung. des Organs zukünftig beitragen zu können, 
da ja Leukämie bei Thieren, an welchen die Experimente ausführbar sind, 
gar nicht so selten vorkommt. Namentlich dürfte auch für das Studium 
der Sauerstofftherapie überhaupt speciell die Entdeckung Ehrlich’s, 
dass normaler Weise die Longe den Ort des maximalen Reductionsver- 
mögens im Organismus darstellt*), und die Beobachtungen Garnier’s*) 
über die physiologische Rolle des Lungengewebes und seiner sauren Re- 
action bei der Ausathmung von Kohlensäure von weittragender Bedeu¬ 
tung sein. 


0 Solche üntersncbungen waren von uns vorbereitet, wenigstens was die Ana¬ 
lyse der Inspirations- und Exspirationslaft angeht. Sie Hessen sich aber bei der zu¬ 
nehmenden Schwäche des Kranken (Nov. 1885) nicht mehr durchführen, da die bei 
den Hüifsmitteln unseres Laboratoriums allein mögliche Methode nach Speck eine 
gewisse Energie voraussetzt. (Speck, Kritische und experimentelle Untersuchungen 
über die Wirkung des veränderten Luftdrucks auf den Athemprocess. Cassel 1878.) 

*) Paul Ehrlich, Das Sanerstoffbedürfniss des Organismus. Berlin 1885. 

*) Für diese experimentell gewonnene Anschauung hat Ehrlich jüngst eine 
werthvolle klinische Bestätigung in der Eigelbreaction im Harn bei Pneumonie und 
Pleuritis mitgetheilt. Charite-Annalen. 1886. S. 146. 

*) L. Garnier, Compt. rend. 103 n. 104. 1886. 
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Nicht ganz abzuweisen ist der Gedanke, dass neben dem Sauerstoff 
ein wirksames Agens bei den Inhalationen in unserem Falle wie in dem 
Kirnberger’s das zugleich mit dem Sauerstoff in grosser Verdünnung 
ZQgeführte Ghlorgas gewesen, welches, wie erwähnt, bei der Darstellung 
des Sauerstoffs stets in grösserer Menge gebildet, und, wie der Geruch 
belehrt, von dem Barytwasser nie vollkommen ausgewaschen wird. Ob 
dies zutrifft und wie die Wirkung von verdünnten Chlorinhalationen ist, 
bleibt weiteren Untersuchungen Vorbehalten. 

Jedenfalls ermuntert unsere Beobachtung, wie auch immer die 
Theorie damit in Einklang stehen möge, nicht weniger als die von Eirn- 
berger, in jedem Falle von Leukämie die genannte Therapie vor jeder 
anderen einzuleiten, solange nicht ein noch besseres Mittel bekannt ist. 
Die Sauerstoffinhalationen werden besser vertragen wie jedes Arznei¬ 
mittel. Eine Contraindication ihrer Anwendung hat sich an unserem 
Falle nicht heransgestellt *). 

b) Die Wirkung des Arseniks bei Leukämie. 

Wir wiesen bereits darauf hin, dass eine sichtliche Wirkung des 
Arseniks auf den Krankheitsverlauf, auf die Blutbeschaffenheit, auf den 
Milztumor, auf den Stoffwechsel bei Pr. weder vor noch während unserer 
Beobachtung sich zeigte. — Laache (a. a. 0. S. 264) kommt in Folge 
genauerer Untersuchungen zu dem Schlüsse, dass der Arsenik bei der 
Leukämie destruirend auf die weissen Blutkörperchen einwirkt, welche 
unter seinem Gebrauche augenscheinlich, wenn auch nur für kürzere Zeit 
abnehmen; eine Wirkung des Arsen auf die rothcn Blutkörperchen konnte 
er aber nicht mit Sicherheit constatiren. — Dagegen sahen Delpesch 
nnd Baimondi bei Gesunden und Kranken unter dem Einflüsse des Ar¬ 
seniks die Zahl der rothen Blutkörperchen abnehmen, die Leucocyten 
wenig oder kaum vermehrt, die Absorptionsfähigkeit des Blutes für 
Sauerstoff vermindert. Nencki und Sieber constatirten, dass die bei 
der Leukämie herabgesetzte Oxydationsfähigkeit im Organismus unter 
Arsengebrauch nicht zunehme. Meyer und Seitelberg*) beobachteten 
gar unter dem Einfluss des Arseniks Bildung von Milchsäure im Blute, 
also herabgesetzte Oxydation. 


') Zusatz bei der Correctnr: A. Pletzer (Zar Sauerstoffbehandlang der Leuk¬ 
ämie. Berl. klin. Wochenschr. 1887. No. 38) hat, veranlasst durch unsere kurze 
Hittheilung in der Münch, med. Wochenschr., 1886. No. 43 u. 44, zwei Leukämie- 
kiauke in der Bonner Klinik des Herrn Geh.-Rath Rühle mit Sauerstoffinhalationen 
behandelt uni bei dem sichtlichen günstigen Einfluss dieser Therapie auf das sub- 
jective Befinden wie anf die objectiren Symptome jenes Kranken Kirnberger’s und 
unsere Empfehlung angelegentlich unterstützt. 

*) Archiv f. experim. Path. u. Pharm. 1883. Bd. XVII. 
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144 Cr- STICK FiR, Beitrag zur Pathologie und Therapie der Leukämie. 

Nach all diesen widersprncbsvollen Angaben erscheint es angezeigt, 
den therapeutischen Werth und die Wirkungsweise des Arseniks bei der 
Lenkänaio in Zukunft einer genauen Untersuchung zu unterziehen. 

c) Die Wirkung des Quebrachoextractes. 

Es verdient schliesslich kurz hervorgehoben zu werden, dass bei 
unserem Kranken die Tinctura ligni Quebracho (Penzoldt) auf die 
quälende Dyspnoe eine sehr wohlthätige Wirkung ausübte, als andere 
Mittel im Stiche Hessen. Bei Fleischer und Penzoldt (a. a. 0. S. 377) 
findet sich eine Notiz, dass die Tinctur bei einem Leukämiekranken 
„jedesmal die Athemnoth für 1—2 Stunden etwas verringerte“. 
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VI. 


Zur chemischen Diagnostik der Magenkrankheiten. 

(Aus der I. medicinischen Klinik des Hrn. Geh.-Rath Prof. Dr. Leyden.) 

Von 

Dr. 0. Klemperer, 

Assistent der I. medicinischen Klinik. 


öeitdem durch die classischen Untersuchungen von Bidder und Schmidt 
der unwiderlegliche Nachweis geführt war, dass die von den Magendrüsen 
des Fleischfressers secernirte Säure einzig und allein Salzsäure ist, 
musste für die ärztliche ßeurtheilung von Störungen der Saftsecrction 
eine charakteristische und empöndliche Methode zum Nachweise freier 
Salzsäure von Wichtigkeit sein. 

In einer Reihe bekannter Arbeiten‘) empfahl v.d. Velden auch für 
klinische Zwecke einige AnilinfarbstolFe, die bei der Anwesenheit von Salz¬ 
säure ihre Farben änderten. In erster Reihe stand das Methylviolet, wel¬ 
ches von Salzsäure gebläut wird; seitdem sind eine grosse Anzahl anderer 
Farbstofife oder Farbstofifbildner empfohlen worden; nach meiner Erfahrung 
leistet für practische Zwecke keines mehr als das Methyl, besonders wenn 
man sich des von Maly^) gegebenen Rathes erinnert, in zweifelhaften 
Fällen die Probe zu Trockene abzudampfen. 

Wenn es sich um die Brauchbarkeit der Farbstoffreactionen handelt, 
wird man wohl berechtigt sein, das Methyl als Paradigma anzunehmen; 
Congo, Tropaeolin etc.®) stehen und fallen mit Methylviolet. v.d. Vel¬ 
den gab nun an, dass die Methylreaction (d. h. die ßläuung des Violets) 
aasbleibt, also freie Salzsäure nicht vorhanden ist, im Beginne der Ver¬ 
dauungsperiode, im Fieber und beim Carcinom des Magens. Namentlich 


’) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 23 und 25. 

®) Zeitschr. f. physiol. Chemie. I. S. 190. 

®) Auch dem Günsburg’schen Reagens (Phloroglucin-Vanillin, Centralbl. f. 
klin. Med. 1887. No. 40) kommt nach meinen Versuchen kaum ein wesentlicher Vor¬ 
zug vor dem Methylviolet zu. 

!()• 
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die letzte Beobachtung war, abgesehen von dem theoretischen Interesse, 
von der grössten practischen Bedeutung; und so hat sich denn in der 
jüngsten Literatur die Discussion um den Werth der Farbstoffreaction 
und um das Fehlen der Salzsäure fast immer an das Carcinom geknüpft. 

Zahlreiche Autoren konnten die Richtigkeit der v. d. Velden’schen 
Angabe bestätigen. Insbesondere sind es die einschlägigen Arbeiten 
Riegel’s '), die auf Grund ausserordentlich reichhaltigen klinischen 
Materials die Bedeutung der Methylreaction im Allgemeinen und ihr 
Fehlen bei Magencarcinom zum sicheren Besitz der inneren Diagnostik 
zu machen schienen. 

Ein Rückschlag hiergegen ist durch die seitdem vielcitirte Arbeit 
der Herren Cahn und v. Mering^) eingetreten, die in der That einen 
gewissen Wendepunkt für die chemische Diagnostik des Magens bedeutet. 
Trotz Bidder und Schmidt, trotz der ausgezeichneten Arbeit von 
Maly’) bestand in ärztlichen Kreisen doch eine nicht wegznleugnende 
Unklarheit über die Rolle der Milchsäure; hatte doch u. A. ein so her¬ 
vorragender Chemiker wie Lehmann^) das Vorhandensein der Milch¬ 
säure im kohlehydratfreien Magensaft anscheinend bewiesen. Noch fehlten 
überdies gute quantitative Methoden, wenn auch deren Grundlagen in 
den Arbeiten französischer Autoren gegeben waren. Cahn und v. Mering 
haben diese Methode zur Trennung und Bestimmung der Säuren des Ma¬ 
gens in möglichst einfacher, practisch brauchbarer Weise ausgearbeitet. 
Mit dieser Methodik prüften sie die vorhandenen Angaben über die Säuren 
des Magens. Vieles was gesichert schien, konnte vor ihrer Kritik nicht 
bestehen. Insbesondere war es das übliche Reagens auf Salzsäure, das 
Methylviolet, auch für sie' der Repräsentant aller hiergehörigen Farb¬ 
stoffe, das sie angriffen. Nicht nur freie Salzsäure, auch neutrale Lö¬ 
sungen von NaCl, KCl, NH^Cl etc. färben das Violet blau. Andererseits 
bleibt oft trotz des Vorhandenseins freier Salzsäure die erwartete Bläuung 
aus. ln der That gelang es ihnen anscheinend, im Magensaft Carcino- 
matöser freie Salzsäure nachzuweisen, trotzdem derselbe Methylviolet 
ungeblänt Hess. 

So schien es wieder einmal als hätte die exacte Untersuchung die 
durch die klinische Beobachtung gewonnenen Resultate nnterminirt. 

Bei der grossen Bedeutung dieser Frage sowohl in theoretischer Be¬ 
ziehung als besonders für die ärztliche Praxis schien eine genaue Nach¬ 
prüfung der Strassborger Arbeit unerlässlich. 


') In dieser Zeitschrift, Bd. XI. u. XII. 

Deutsches Archiv f. hlin. Hed. Bd. 39. 

Liebig’s Annalen. Bd. 173. S. 327. 

*) Citirt nach Bidder und Schmidt, Die Verdannngssäfte nnd der Stoff¬ 
wechsel. S. 43. 
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Die erste Entgegnang kam ans der Giessener Klinik. Honig- 
mann nnd t. Noorden *) haben die Verhältnisse des carcinomatösen 
Magens einer Nachnntersnchung unterzogen. 

Die Giessener Autoren gehen von einem Versuch aus, den Cahn 
and V. Mering selbst angestellt haben. Zu einem carcinomatösen Ma¬ 
gensaft, dessen Analyse 0,7 pM. Salzsäure ergeben hatte, ohne dass er 
Metbylviolet bläute, hatten sie noch 1,5 pM. Salzsäure binzugefügt, 
das Methyl blieb riolet. Daraus schlossen sie, dass das Methyl für den 
Nachweis freier Salzsäure ungeeignet sei. Riegel und seine Assistenten 
zogen einen anderen Schluss hieraus: ihnen schien „die Salzsäure in 
äner Weise umgesetzt zu sein, welche sie ihrer typischen Reactionen 
beraubte“.' 

Die Art der „Umsetzung“ suchten sie dadurch zu ermitteln, dass 
sie zu carcinomatösem Magensaft, der nach der Analyse eine bestimmte 
HCl-Menge enthielt, eine gewisse Menge freier HCl zusetzten und nun 
nochmals nach derselben Methode den neu entstandenen Saft analysir- 
ten. In acht Versuchen fand sich die gefundene gesammte Salzsäure klei¬ 
ner, als die beiden HGl-Summanden zusammen; der Verlust an HCl be¬ 
trug 36—75 pCt, der Summe. 

Aus diesem „Verschwinden* eines Theils der dem carcinomatösen 
Magensaft zugesetzten Salzsäure schliessen Honigmann und v. Noor- 
den, „dass keine überschüssige, freie Salzsäure in dem Magensaft enthal¬ 
ten war“. „Zn überschüssiger Säure hätte sich in der künstlichen Mischung 
HCl einfach hinzuaddiren müssen; statt dessen wurde sie grösstentheils 
znr Absattigung von Körpern verbraucht, welche sie in feste Bindung 
überznführen vermochten. “ „Das Verhalten der Salzsäure ist nur erklär¬ 
lich unter der Annahme, dass in dem ursprünglichen Saft nicht alle für 
Hd zugänglichen Affinitäten von derselben in Besitz genommen waren.“ 

Es drängt sich sofort die Frage auf: Wieso vermochte denn die ursprüng¬ 
liche HCl diesen ungesättigten Affinitäten gegenüber als frei zu erscheinen? 
Welche anderen Eigenschaften befähigen die hinzugesetzte HCl im Ver¬ 
gleiche zu der ursprünglich vorhandenen, diese Affinitäten abzusättigen? 

Ich habe diese Versuchsreihe von Honigmann und v. Noorden 
wiederholt*) und bin zablenmässig zu demselben Resultate gekommen. 

') Diese Zeitschr. Bd. XIII. S. 87. 

*) Es worden in ein Messkölbchen von 100 ccm 3, 2 oder 1 ccm ^ormalsalz- 
»ore und hierauf filtrirter Mageninhalt von bekanntem Säuregehalt bis zur Marke 
gefüllt, die Veränderung der Aciditäten berechnet, alsdann die Gesammtacidität 
titrirt. Bin Beispiel: Mageninhalt eines Carcinomatösen von 1,78 pM. Gesammt- 
iddität im Messkölbchen von 100 ccm zu 3 ccm Normal-HCI zngesetzt. Vorher hatte 
die Analyse ergeben (in NaOH) für flüchtige Säure 0,12 pM., Milchsäure 0,92 pM., 
Salzsäure 0,72 pM. Berechnete neue Ges.-Ac.: 1,73 1,20 = 2,93, HCl 0,70 -f- 

1,2 = 1,90, C,H (03 = 0,89, CjH 402 = 0,11. Die Gesammtacidität der im Mess- 
iölbcben befindlichen Mischang titrirt = 2,96pM. 50ccm der Mischung destillirt etc. 


Digitized by 


Goi.igle 


Original from 

UNtVERSITY OF CALIFORNIA 



150 


G. KLEMPEBER, 


Tabelle I.‘) 


1 . 

2 . 

3. 

4. 

5. 

6 . 

7. 

8 . 

9. 

10 . 


Berechnete Sänrewerthe. 

Gefundene Säurewerthe. 


No. 

Ges.“ 

Flucht. 

Milch- 

Salz* 

Ges.“ 

Flücht. 

Milch- 

Salz- 

S’S 


Acidit. 

Säure. 

säure. 

säure. 

Acidit. 

Säure. 

säure. 

säure. 

> CO 

1 . 

2.93 

0,11 

0,89 

1,90 

2,96 

0,19 

1,46 

1,27 

34 

2 . 

2,76 

0,11 

0,86 

I 38 I 

2,78 

0,15 

1,13 

1,51 

17 

3 

3,35 

0,15 

1,56 

1,64 

3,33 

0,22 

1,93 

1,16 

0,71 

29 

4. 

3,40 

0,18 

1.71 

1,51 

3,43 

0,26 

2,47 

53 

5. 

3,63 

0,16 

1,65 

! 1,81 

3,63 

0,29 

2,08 

1,26 

30 


Es ist in der That so: ein Theil der zugesetzten Salzsäure »ver¬ 
schwindet*. Aber dürfen wir aus diesem »Verschwinden* wirklich 
schliessen, dass die vor dem Zusetzen vorhandene Salzsäure nicht frei 
war? Mit welchem Recht behaupten wir denn nach dem Zusatz, dass 
die HCl frei ist? Giebt sie jetzt die Methylreaction? Durchaus nicht! 
In No. 1, 3 und 4 meiner Tabelle I. Hess der Salzsäurerückstand 
Methyl ungebläut. Sie erscheint also nur darum als frei, weil das Oahn- 
Mering’sehe Verfahren sie als frei nachweist. Aber dasselbe Verfahren 
hat doch die anscheinend gebundene ursprüngliche HCl auch als frei 
gezeigt! — Wenn es wirklich eine Eigenschaft des carcinomatösen Magen¬ 
saftes ist, anscheinend freie HCl in gesättigtem Zustande zu haben, so 
ist eben das Cahn-Mering’che Verfahren für dasselbe unbrauchbar, 
denn es weist gebundene HCl als freie nach. Dann darf aber dies Ver¬ 
fahren niemals angewandt werden, wenn es gilt, absolut freie HCl zu 
bestimmen. 

Ich glaube also, dass aus diesen Versuchsreihen noch nicht der Schluss 

In dieser Tabelle wie in den folgenden sind die Sänrewerthe als 
Gramm NaOH anf Lösung Ton 1000 ccm berechnet. Bei der verwirrenden Man¬ 
nigfaltigkeit, die in der Säureberechnnng herrscht und die von Cahn (Diese Zeit¬ 
schrift. Bd. XII. S. 36) mit Recht gerügt wird, scheint mir dies die practisch brauch¬ 
barste Art zu sein. Die Umrechnung in die Bezeichnungen anderer Autoren ist sehr 
einfach. 1 ccm '/,Q-Normalnatronlauge = 0,004 g NaOH; z. B. 1(X) ccm Magensaft 
werden von 52 ccm Vio*Natronlauge gesättigt = 2,08 pM. NaOH. Jaworski nennt 
dies: Acidität 52. Fernerhin ist 1 g NaOH = 0,9125 HCl =1,5 Essigsäure = 
2,25 Milchsäure. Bei der Berechnung der Analysen stelle ich die NaOH-Mengen mit 
den Säureäquivalenten zusammen. Z. B. Mageninhalt von leichter Dilatation 3 Stun¬ 
den nach der Nahrungsaufnahme: 

Gesammtacidität 2,08 pM. NaOH, 

Flüchtige Säure 0,024 pM. NaOH (= 0,036 CjO^Hj), 

Milchsäure 0,12 pM. NaOH = 0,^1 G 3 Hg 03 , 

Salzsäure 1,83 pH. NaOH = 1,66 HCl. 

Um von HCl, auf das die Riegel’sche Schule meist berechnet, zu NaOH zu kommen, 
wird mit 1,096 niultiplicirt. 
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gezogen werden darf: im carcinomatösen Magensafte ist die anscheinend 
freie HCl gesättigt. Ich ziehe vielmehr aus diesen Versuchen der Giessener 
Autoren wie aus den Zahlen der Tabelle I. den folgenden Schluss: In 
dem carcinomatösen Magensafte, welcher HCl neben milchsauren und 
essigsauren resp. buttersauren Salzen enthält, vermag neu hinzugesetzte 
Salzsäure die organischen Säuren aus ihren Salzen auszutreiben, indem 
sie selbst natürlich „verschwindet“, d. h. zu NaCl wird. Das Anwachsen 
der Milchsäure- und Essigsäurewerthe geht aus der Tabelle ebenso deut¬ 
lich wie das Kleinerwerden des HCl-Werthes hervor. — Diese Eigen¬ 
schaft kommt aber nicht nur dem carcinomatösen, sondern jedem Magen¬ 
safte zu, der Lactate und Acetate enthält. In der folgenden 
Tabelle sind Analysen zusammengestellt von solchen Magensäften, deren 
Erzeuger nach Ausweis des Sectionsprotocolls kein Carcinom 
hatten. 


Tabelle II. 


1 . 

2 . 1 

3. 1 

4. 

5. 

6 . 1 

1 

8. 

9. 

10 . 












Berechnete Säurewerthe. 

Gefundene Säurewerthe. 

ce p, 

No. 

t 

^ Ges.- 

Flüebt. 

Miloh- 

Salzsäure. 

Ges.- 

Flücht. 

Milch- 

Salz- 

H a 
S“ 

l>tE| 


Acidit. 

Säure. 

bäure. 

Acidit. 

Säure. 

säure. 

säure. 

1 . 

3,42 

0,20 

1 L68 

1.54 

3,44 

0,26 

2,17 

1,02 

33 

2 . 

2,52 

0,12 

1,37 ' 

' 1,03 

2,55 

0,18 

1,7(^ 

0,58 

44 

3. 


0,16 

1,01 

l,.i7 

2,77 

0.19 

1,38 

1,20 

16 

4. 

2,92 

1 

0,08 

0,96 

1,88 

2,95 

0,12 ^ 

; 1,33 

1,48 

22 


Die zu No. 1 und 2 verarbeiteten Flüssigkeiten stammen von dom 
Pat. Fürstenau, der an hochgradiger Verdauungsschwäche bei vorge¬ 
schrittener Phthisis pulmonum litt, niemals Methylreaction gab. No. 3 
von dem Pat. Scholz, ebenfalls einem Phthisiker ohne Carcinom, mit 
wechselnder Reaction, No. 4 von der Patientin Lehmann, die an Dila¬ 
tation und motorischer Insufficienz mit sehr geringer HCl-Reaction litt. 

Aus diesen Analysen geht also hervor, dass in jedem Mageninhalte, 
welcher Salze organischer Säuren enthält, hinzutretende Salzsäure zum 
Theil organische Säuren freimacht; mag dieser Magensaft Carcinomatö.sen 
entstammen oder nicht. 

Ich halte es für ein grosses Verdienst von Honigmann und 
V. Noorden, auf diese Wechselbeziehungen die Aufmerksamkeit ge¬ 
lenkt und dadurch das Verhältniss der Säuren und Salze im Magensaft 
zur Discussion gestellt zu haben. 

Auf den ersten Blick scheint die Sachlage allerdings sehr compli- 
eirt. Acetate und Lactate sind gewiss in sehr vielen Mageninhalten vor¬ 
handen, also ist die Bedingung gegeben, dass freie HCl zu NaCl wird, 
indem sie Milchsäure und Essigsäure frei macht. Andererseits aber ver- 
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mögen diese Säuren ans Eoclisalz Salzsäure frei zu machen. Für Milch¬ 
säure hat dies Maly mittelst der Methode der Schichtendiffusion abso¬ 
lut sichergestellt, ja man war sogar eine Zeit lang geneigt, dies für den 
gewöhnlichen Modus der Salzsäurebildung zu halten. Mehr zu meiner 
eigenen Orientirung habe ich einige Versuche mit der Essigsäure an¬ 
gestellt und mich überzeugt, dass auch Essigsäure ans Kochsalz HCl 
frei macht. 

Wie sind nun die wirklichen Beziehungen der Säuren und Salze im 
Mageninhalte? Ist das „Verschwinden“ freier HCl und das Freiwerden 
organischer Säuren die Regel? Leistet der Körper also überflüssige Ar¬ 
beit, indem er freie HCl secernirt, damit sie alsbald von organischen 
Salzen paralysirt würde? Und die Hauptfrage: in welchem Verhältniss 
vollzieht sich diese Umsetzung? 

Die Antwort auf diese Fragen muss von der Betrachtung ausgehen, 
dass die Salze der organischen Säuren nicht primär im Magen vorhan¬ 
den sind; durch Bacterienwirkung entstehen die flüchtigen Säuren und 
die Milchsäure; ihre Salze können sich erst secundär bilden, dadurch dass 
die Säuren auf die primär vorhandenen Chlorverbindungen des Magen¬ 
saftes (NaCl, KCl etc.) einwirken. Es ist also in erster Linie festzn- 
stellen: wieviel milch- und essigsaures Natron kann durch die Einwirkung 
der Milchsäure und Essigsäure auf das Kochsalz entstehen? 

Der mühevollen Arbeit dieser Untersuchung sind wir indess über¬ 
hoben. In den ausgezeichneten »thermochemischen Untersuchungen* <) 
von Julius Thomson sind die Probleme schon gelöst, die sich uns eben 
aufgedrängt haben. Mit einer ingeniösen calorimetrischen Versuchsanord- 
nung hat Thomson nachgewiesen, dass bei der Begegnung verschiedener 
Säuren mit einer Basis die Sättigung der Säuren in einem bestimmten 
Zahlenverhältniss erfolgt, das unabhängig ist von allen hier sonst in 
Betracht kommenden chemischen Kräften. Die grössere oder geringere 
Attractionsfähigkeit, die »Avidität*, wie Thomson diese Kraft bezeichnet, 
ist für jede Säure und Base im Verhältniss zu den anderen eine be¬ 
stimmte. Thomsen setzte die Avidität der Salzsäure = 1; er fand 
dann die der Essigsäure = 0,03; d. h. für jeden Gewichtstheil Base, 
der bei Anwesenheit gleicher Aequivalente von der Essigsäure gebunden 
wird, werden von der Salzsäure 33 Gewicbtstheile gesättigt. Sind die 
vorhandenen Mengen nicht den Aeqnivalenten entsprechend, so theilt sich 
die Basis zwischen den Säuren, iro Verhältniss der Avidität und der 
Anzahl Aequivalente, welche zugegen sind; tritt also neue Essigsäure 
zu einer Lösung von Salzsäure, Essigsäure und Base hinzu, so wird sie 
einen Theil der Base der Salzsäure zu entziehen vermögen, immer aber 
wird das Gleichgewicht so hergestellt werden, dass die Essigsäure ’/j,, 


‘) Poggendorf’s Annalen. Bd. 138. S. 102. Bd. 140. S. 505. 
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die Salzs&are ’Vss Basis gebaaden hält. Leider ist unter der grossen 
Zahl organischer Säuren, auf die Thomsen seine Untersuchungen aus- 
dehnte, die Milchsäure nicht enthalten, so dass wir hier die Aviditäts- 
zahl nicht kennen. Die Maly’schen Untersuchungen geben werthvolle 
Änhaltsponkte; da aber hier noch andere Punkte in Betracht kommen, 
insbesondere die Diffusionsgeschwindigkeiten u. s. w., so ist eine Berech¬ 
nung der Avidität auch aus dieser Arbeit nicht angängig. 

Wir werden aber auch zum Ziele gelangen wenn wir uns zur Un¬ 
tersuchung des Mageninhaltes selbst wenden. Sollte die Avidität der 
Milchsäure im Verhältniss zu der der Salzsäure eine nicht unbedeutende 
sein, so muss im Zustand der Ausgleichung im Mageninhalte eine be¬ 
trächtliche Menge der Basen an Milchsäure gebunden sein. 

Um aber Gewissheit darüber zu erhalten, wie gross die Menge milch- 
saurer resp. essigsaurer Salze ist, nachdem der Ausgleichungszustand, die 
Sättigung der verschiedenen Aviditäten eingetreten, musste der Weg be¬ 
schritten werden, den Bidder und Schmidt einschlngen, um das allei¬ 
nige Vorhandensein der Salzsäure im normalen Magensaft zu erweisen. 

Man muss sämmtliches im Magensaft enthaltene Chlor durch Sil- 
bemitrat fällen; hierauf nach Fällung des Silberäberschusses das Filtrat 
nur Trockene eindampfen, verkohlen und nach'den Regeln der anorga¬ 
nischen Analyse sämmtliche Basen bestimmen. Sind nennenswerthe Mengen 
milchsaurer Salze vorhanden, so muss der den sämmtlichen Basen ent¬ 
sprechende Chlorwerth den Gesammtchlorwerth überragen oder ihm doch 
wenigstens gleichkommen, während natürlich beim Fehlen milchsaurer 
and essigsaurer Salze die Gesammtchlormenge die an Basen gebundene 
bedeutend übertreffen muss. 

Eine solche Analyse hat Cahn ‘) ausgeführt, um durch dieselbe 
endgültig das Vorhandensein der Salzsäure beim Magencarcinom zu er¬ 
weisen. 

Die Werthe, die er erhielt, sind folgende: 

NaCl = 3,24 

KCl = 1,61 

NH 4 CI = 0,15 

CaCl 2 == 0,33 

CaCHjPO«)^ = 0,55 

HCl = 0,55. 

Die Untersuchung des Mageninhaltes mittelst Destillation etc. ergab 
HCl = 0,66 

Milchsäure = 4,77 
Flächt. Säure = 0,09. 


Congress für innere Meüicin. 6. Bü. der Verhandlungen S. .%!. 
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Bei der grossen Wichtigkeit, die -diese Frage für die Pathologie des 
Magens hat, glaubte ich ebenfalls eine solche Analyse beim Magensaft 
der Carcinomatösen ausführen zu sollen. 

Der zu analysirende Mageninhalt hatte ergeben: 

Gesammtacidität 3,28 NaOH pM. 

Flüchtige Säure 0,06 = 0,09 C 2 H 4 O 2 

Milchsäure 1,95 = 4,39 CjHjOj 

Salzsäure 1,23 = 1,12 HCl 

Mit Cinchonin gebunden = 1,07 HCl. 

Die Analyse nach Bidder und Schmidt ergab auf 1000 ccm‘): 
Gesammtcblor im Magensaft enthaltend 4,066. 

Chloraequivalent 


NaCl = 2,975 1,805 

KCl = 1,207 0,575 

NH 4 CI = 0,257 0,171 

CaClj = 0,998 0,638 

CaCHjPOJj 0,87 _ 


Also an Basen gebundenes Chlor 3,189. 

Es bleibt für freie HCl 0,877 CI; entsp. 0,902HCl. 

Aus diesen Analysen geht, wie schon bemerkt, Folgendes hervor: 
Wäre eine grössere Menge Base an organische Säure gebunden gewesen, 
so hätte der den Basen äquivalente Chlorwerth so gross sein müssen, 
dass er dem Gesammtchlorwerth nahe kam oder ihn sogar überragte. 
Bleibt der für die Basen berechnete Chlorwerth aber um so viel hinter 
dem Gesammtwerth zurück, wie der anderweitig gefundenen Salzsäure- 
menge entspricht, so ist die gänzliche Abwesenheit von Salzen organi¬ 
scher Säuren bewiesen. In unserer Analyse ist die Differenz zwischen 
Gesammtchlor und Basenchlor 0,877 pM., bestimmt ist anderweitig für 
Salzsäure 1,09 CI, also wäre im besten Falle die 0,213 g Chlor äqui¬ 
valente Basenmenge in 1000 ccm Mageninhalt an organische Säuren ge¬ 
bunden gewesen. 

In der Analyse von Cahn wäre das Maximum der an organische 
Säuren gebundenen Basenmenge sogar nur 0,107 g Chlor äquivalent. 

Aus diesen Analysen ist mit Sicherheit zu schliessen, dass im pa- 

') Es werden 100 ccm Mageninhalt verarbeitet. Ich erhielt: 

AgCl = 1,6439. 

Niij-Niederschlag 0,1153. Derselbe mit Essigsäure erwärmt löst sich völlig; wieder¬ 
um mit oxalsaurem Ammon gefällt, zum Filtrat IIH 3 . Nach einiger Zeit schwache 
Trübung. Die Spur Magnesia wird vernachlässigt. Aus 0,1153 Ga 3 (P 04)2 wird 
0,087 saurer phosphorsaurer Kalk und 0.0829 CaCl 2 berechnet. 

CaCOg 0,0152.CaCl2 = 0,01687 
KCl-l-NaCl = 0,4182 
K.,PtClg = 0,789; KCl = 0.1207. 
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thologischen, insbesondere auch im carcinomatösen Magensafte nur ver- 
hätnissmässig geringe Menge milchsaarer und essigsaurer Salze vorhanden 
ist. Eine Umsetzung von freier Salzsäure mit diesen Salzen, d. h. ein „Ver¬ 
schwinden“ von HCl ist auf diese Weise nur in geringem Maasse möglich. 


Der Hinweis der Giessener Autoren auf diese Umsetzangsverhältnisse 
vermag den Widerspruch nicht aufzuklären, der darin liegt, dass in ge¬ 
wissen Magensäften HCl als frei nachgewiesen wird, und doch nicht frei 
zu sein scheint, da sie nicht verdaut und Methyl nicht bläut. 

Cahn!) selbst hat zur Erklärung dieses räthselhaften Verhaltens 
einen anderen Umstand herangezogen, das Vorkommen ubergrosser Men¬ 
gen Pepton in solchen Magensäften. In einem Falle von Magencarcinom, 
der bei beträchtlichem Salzsäuregehalt abwechselnd zu verschiedenen 
Zeiten das Methyl bläute oder violet Hess, fand er in den Proben mit 
positivena Ausfall der Reaction das Verhältniss des Pepton zur Salzsäure 
7:1, in den negativen 15 :1, 16 :1, 24 :1. 

Honigmann und v. Noorden haben aber gezeigt, dass die An¬ 
wesenheit des Peptons allein nicht ausreicht um das Ausbleiben der 
Metbylreaction zu erklären. Sie setzten einem carcinomatösen Magensaft 
von bestimmtem Peptongehalt weitere Mengen HCl zu und verglichen 
das Blännngs- resp. Verdauungsvermögen dieses Stoffes mit dem einer 
vollkommen gleichwerthigen künstlich hergestellten Pepton-Salzsäurc- 
mischung. Sie fanden in einer grossen Reihe von Versuchen, dass der 
carcinomatöse Magensaft sehr oft das Methylviolet nicht verändert, die 
Ei weissscheibe nicht angreift, wenn die gleichwerthige Peptonsäureraischung 
dies in ziemlich vollkommener Weise thut. 

Durch den Peptongehalt einer Salzsäuremischung wird also das 
Ausbleiben der Metbylreaction in vielen Fällen eben so wenig erklärt, wie 
durch die gleichzeitige Anwesenheit von milchsauren oder essigsauren Salzen. 

Nach wie vor besteht ungelöst der Widerspruch, dass viele Ma¬ 
gensäfte Salzsäure enthalten und doch die Salzsäurereaction nicht 
geben. Insbesondere bei carcinomatösen Magensäften tritt dieser Wider¬ 
spruch hervor und ist geeignet, die Sicherheit der klinischen Diagnose 
zu erschüttern. Es ist die Aufgabe der folgenden Untersuchung, diesen 
Widerspruch aufzuklären und die Bedeutung der Metbylreaction klar- 
zulegen. 

Die Frage, um die es sich handelt, ist®): Beweist das Ausblei¬ 
ben der Bläuung den Mangel freier Salzsäure? 


‘) CongressVerhandlungen. S. 363. 

®) Die andere Frage, ob die eintretonde Bläuung auch wirklich freie HCl be¬ 
weist, glaube ich trotz der Einwände von Cahn und v. Mering ohne Weiteres be- 
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Die Beantwortang dieser Frage muss folgerichtig davon aosgehen, 
welche Veränderung denn das Methylviolet beim Blauwerden erleidet. 

Das Methylviolet ist fünffach methylirtes Rosanilin. Das Rosanilin 
ist ein Triphenylcarbinol (C‘OH(CjH 5 ),), welches dreimal an Stelle von 
H die Amidogruppe enthält. Jode Amidoverbindung vermag mit Salz¬ 
säure mehr oder weniger feste Verbindungen einzugehen. Die Amido¬ 
verbindung Methylviolet vermag nach der Theorie mit HCl drei Verbin¬ 
dungen zu bilden. Diese Verbindungen sind nicht näher studirt. Fest 
steht aber, dass bei Anwesenheit geringer Mengen verdünnter Salzsäure 
eine Verbindung entsteht, welche blau ist, während bei Anwesenheit 
von mehr und concentrirter HCl Verbindungen entstehen, welche grün 
oder farblos sind. Die Blaufärbung des Methylviolets heisst also, dass 
an eine Amidgroppe desselben ein HCl herangetreten ist. Das Methyl¬ 
violet nun hat als eine satorirte Amidoverbindung augenscheinlich keine 
sehr grosse Verwandtschaft zur Salzsäure. Ist die Salzsäure frei, so 
tritt es unter allen Umständen mit ihr zu der blauen Verbindung zu¬ 
sammen. Ans ihren Verbindungen aber vermag das Methylviolet die HCl 
nicht zu lösen. Dagegen wird die blaue Methylviolet-HCl durch alle 
anderen Basen zersetzt, so dass das Methylviolet wieder frei wird. Nicht 
nur die starken anorganischen Basen NaOH, Ba(OH) 2 , NH 4 (OH) etc. 
wirken so. Alle organischen Basen, mögen sie angehören welcher 
Reihe auch immer, haben eine grössere Affinität zur Salzsäure 
. als das methylirte Rosanilin. 

Einige Tropfen sehr verdünnter Trimethylaminlösung') genü¬ 
gen, um die blaue Methyl-Salzsäurelösung wieder violet zu färben; die 
HCl ist also von dem Methylviolet zum stärker basischen Amin ge¬ 
treten. Auch viel schwächer basisch wirkende organische Körper haben 
denselben Effect; die Körper aus der Reihe der Amidosäuren, die Amido- 

jahen zu dürfen. Denn die Chloride sind niemals in einer solchen Conoentration im 
Magen vorhanden, dass durch sie eine Bläuung hervorgerufen werden könnte. Es be¬ 
darf nach meinen Versuchen 1,8 pCt. NaCl, 2 pCt. NH^Gl, 2 pCt. CaClg, um die 
Farbenreaction zu erzeugen; höchstens aber betragen nach den zahlreichen Analysen 
von Bidder und Schmidt die Oesammtchloride im Magen 0,5 pCt. Wird Magen¬ 
inhalt mit NaOH neutralisirt, so kann sich ans organisch gebundener HCl Kochsalz, 
ausserdem so viel Acetat und Lactat bilden, dass eventuell die Bläuung eintritt. Wenn 
ein ursprünglich nicht bläuender Mageninhalt Tage lang in der Wärme steht, können 
einestheils organische Basen zersetzt, andernlheils durch Bakterien viel organische 
Säuren gebildet werden, sodass ihre Gesammtavidiiät ansreicht, um soviel HCl zu 
befreien, dass schliesslich doch noch eine Bläuung bewirkt werden kann. Das sind 
theoretisch interessante Erscheinungen, die aber die diagnostische Wichtigkeit der 
Methylreaction ebensowenig erschüttern können, wie z. B. der Umstand, dass auch 
Magnesiamixtur das Violet bläut. 

Die bei dieser Arbeit gebrauchten organischen Basen sind, wo es nicht 
anders angegeben ist, ebenso wie die übrigens bei der Prüfung stets richtig befun¬ 
denen Normallösnngen aus der chemischen Fabrik von Kahlbanm bezogen. 
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essigsäare, das Glycocoli, oder ihr dreifach methylirtes Derivat, das 
Betain, die Amidocapronsäare, das Leacin, diese alle, obwohl sie zam 
Theil anf Lacmus and Phenolphtalein gar nicht reagiren, haben doch 
dne grössere Affinität zu UCl wie das pentamethylirte Rosanilin; durch 
ihre Gegenwart wird ebenfalls die Bläuung verhindert, oder das schon 
eingetretene Blau wieder violet. 

Des Weiteren verdienen die Lebensproducte der Bakterien Beach- 
tang, die ebenfalls in das Gebiet der organischen Basen gehören. Von 
diesen Ptomainen sind verschiedene Amine, sowie von complexeren 
Basen das Betain, Neurin, Cholin von Brieger rein dargestellt. 

Alle diese Ptomaine ziehen HCl stärker an als das Hethylviolet, 
sie verhindern die Bläuung. 

Ich habe die von Brieger angegebenen Methoden befolgend Milch- 
säorebacillen, aus frisch gewonnener Milch leincultivirt, auf schwach al¬ 
koholischen Bouillonkolben 3 Wochen lang unter täglichem Umschötteln 
wachsen lassen; die Kolben hierauf V« Stunden auf 100" erhitzt, heiss 
fiitrirt; das Filtrat mit Salzsäure ganz schwach angesäuert und nun unter 
Zusatz von kleinen Sodamengen zur Erhaltung gering saurer Reaction zu 
Syrupdicke eingedampft. Den Syrup mit absolutem Alkohol aufgenom- 
men, nach Verjagen des Alkohols den Rückstand mehreremals mit 
Alkohol erschöpft; alsdann die letzte alkoholische Lösung mit alkoho¬ 
lischer Qaecksilberchloridlösung gefällt und 24 Stunden stehen gelassen, 
dann filtrirt, den Rückstand mit viel heissem Wasser ausgekocht, und 
wiederum filtrirt. Das Filtrat ist absolut frei von Eiweisskörpern, auch 
von Pepton, in Lösung enthält es die Quecksilberdoppelsalze der Ptomaine. 

Wenn es gilt, Ptomaine rein darzustellen, so beginnt jetzt erst die 
Schwierigkeit der Aufgabe. Denn in dem Filtrat des ausgekochten 
Sublimatniederschlages sind verschiedene Basen enthalten, deren Trennung, 
Erkennung und Identificirung Zeit und Kraft eines berufenen Chemikers 
erfordert. Für meine bescheidenen unmittelbar klinischen Zwecke war 
es nur erforderlich, Lösungen zu haben, die absolut frei von allen 
Eiweisskörpern blos die Lebensproducte von Bakterien enthielten. Ich 
leitete also in das von der Aaskochung erhaltene Filtrat Schwefelwasser¬ 
stoff ein, filtrirte von dem niedergefallenen HgS ab, und vertrieb den 
überschüssigen HjS durch einen durchgeleiteten Luftstrom. Diese Lö¬ 
sung enthielt also die salzsauren Salze der Ptomaine des Milchsäure- 
hacilios. Von einer schwachen Sodalösung setzte ich vorsichtig gerade 
so viel hinzu, dass von einer Probe Phenolphtalein nicht gefärbt wurde. 

Von dieser Lösung, welche die Ptomaine des Milchsäurebacillus ent¬ 
hielt, setzte ich 10 ccm zu einer 1 pM. blauen HCl-Methyllösung; die 
Lösung wurde alsbald violet. Setzte ich zu Methylviolet einige Cubik- 
centimenter der Ptomainlösung, so bewirkte hinzugesetzte l"/oo Salzsäure 
keine Bläuung. Es war so bewiesen, dass die basischen Stoffwechsel- 
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protluclc tli*r Milulisäurebacilleii die Salzsäure fester zu binden vermögen, 
als das Methylviolet. 

Ja selbst die Körper, die schwach, gewissermassen facultativ basisch 
wirken, wie die sämmtlichen Eiweisskörper, haben dem HCl gegen¬ 
über grössere Affinität als Methylviolet; lässt man in eine blaue HCl- 
Methyllösung in genügender Menge reines Eiereiweiss, klare Peptonlösung 
fliessen, so wird das Blau in Violet verwandelt'). 

Hierher gehört schliesslich noch ein Körper, dessen Kenntniss wir 
ebenfalls Brieger verdanken, das sogen. Peptotoxin, welches bei der 
Eiweissverdauung entsteht, und welches ebenfalls als organische Base der 
Salzsäure gegenüber sich mächtiger erweist als das Methylviolet. 

Auch zur Bereitung von Peptotoxinlösung habe ich mich stricte an 
die Vorschriften von Brieger'') gehalten. 250 g selbstbereitetes 
Fleischpulver wurde 24 Stunden lang mit künstlichem Magensaft ver¬ 
daut, das erhaltene Pepton rasch zum Syrup eingedampft, dieser mit 
heissem absolutem Alkohol mehrere Male aufgenommen, der Rückstand 
vom verdunsteten Alkohol mit Amylalkohol auf dem Wasserbad digerirt, 
der Amylalkohol verdunstet, der Rückstand mit Bleizuckerlösung ver¬ 
setzt, Filtrat entbleit, mit Aether ausgeschüttelt, eiugedampft und schliess¬ 
lich wieder mit Amylalkohol bei mässiger Wärme extrahirt. Der Rück¬ 
stand vom verjagten Amylalkohol war eiwoiss- und peptonfrei; nachdem ich 
ihn in Wasser gelöst hatte, gab das Filtrat, die Peptotoxinlösung, welche 
jetzt neutral reugirt, keine Biuretreaction. Einige Tropfen dieser Pepto- 
toxinlösung genügten, um blaue HCl-Methyllösung wieder violet zu fär¬ 
ben; ebenso wie Methylviolet mit Peptotoxin versetzt von wenig ver¬ 
dünnter HCl nicht gebläut wurde. 

Ich komme also zu dem Schlüsse: Die Bläuung des Methyl- 
violets tritt nur dann ein, wenn die Salzsäure nicht durch 
gleichzeitig vorhandene Basen, ebensowohl organische wie an¬ 
organische, gebunden ist. Das Ausbleiben der Bläuung ist ein Be¬ 
weis, dass entweder gar keine Salzsäure vorhanden ist, oder dass die 
vorhandene an Basen gebunden ist. 


Weitere Versuche müssen klar stellen, ob die angeblich exacten 
Methoden, welche bisher zum Nachweise freier Salzsäure resp. zur Con- 
trole der Empfindlichkeit des Methylviolet angewendet wurden, nur wirk¬ 
lich freie HCl nachweisen, oder ob sie auch die an Basen gebundene 
als firei aufzeigen. 


') Auf die Störung der Melhylreaclion durch Eiweisskörper hat zuerst Ewald 
(Diese Zeitschr. I. S. 675) hingewiesen. 

") Ptomaine. I. S. 15. 
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Die bisher üblichen Methoden sind: 

1. Die Titration (eventuell nach Destillation und Aetheraus- 
schüttelung). 

2. Das von Cahn und v. Mering angegebene Cinchoninverfahren. 

3. Die Analysen nach Bidder und Schmidt. 

1. Das Titrationsverfahren. Es beruht darauf, dass NaOH (resp. 
Ba(0H)2 etc.) m der Salzsäure bis zur eben beginnenden Alkalescenz 
hinzugesetzt wird. Die verbrauchte NaOH ist äquivalent der anwesen¬ 
den freien Salzsäure. Ich stellte nun folgenden Versuch an: Eine 
kleine Menge Leucin wird in verdünnter Salzsäure bis zur vollkommenen 
.\uflösung digerirt; aus der zur Trockene eingedampften Lösung erhält 
man feine Krystallblättchen, das Leucin-Chlorhydrat. Niemand wird 
glauben, dass die Salzsäure hier frei sei; sie ist mit Leucin eine krystall- 
l'ildende Verbindung eingegangen. Von dieser Verbindung werden nach 
der Trocknung 0,2475g abgewogen, in destillirtem Wasser gelöst, Phe- 
nolphtalein hinzugesetzt und nun mit Vio-I^ormalnatronlauge titrirt. Bis 
zum ersten Eintreten der Rothfärbung werden 13,9 ccm Vio'Normal- 
natronlauge verbraucht. Diese entsprechen 0,0556 g NaOH, also 0,0507 g 
HCl. 0,2375 g Leucin-Chlorhydrat enthalten 0,0517 g HCl. Die Ti- 
ration hat also, indem die Natronlauge die HCl-Verbindung des Leucin 
zersetzte, die ganze in Wahrheit gebundene Salzsäure als frei nach- 
gewiesen. 

Ein zweiter Versuch: Von dem krystallinischen Betain-Chlorhydrat 
werden 0,6340 g abgewogen, gelöst und titrirt, als wäre es eine saure 
Flüssigkeit. Verbraucht werden bis zum Eintreten der Rothfärbung 
39.8 ccm V,o-Lauge, entsprechend 0,1592 NaOH und 0,1452 HCl. 
0,624 g Betain-Chlorhydrat enthalten 0,1483 g HCl. Diese Säuremenge, 
die thatsächfich gebunden war, wird durch die Titration als frei be¬ 
stimmt. 

Als dritter Versuch wird 0,2766 g krystallisirtes Chinin-Chlorhydrat 
gelöst; beim Titriren werden bis zum Eintritt der Rothfärbung, während 
ein dicker Niederschlag entsteht, 9 ccm verbraucht; sie entsprechen 
0,0328 g HCl. 0,2766 enthalten 0,031 g HCl in durchaus gebundenem 
Zustande, welche die Titration als frei aufweist. 

Ich setzte zu 25 ccm einer 1,02 pM. wässerigen HCl-Lösung 10 ccm 
der vorher beschriebenen Ptomainlösung von Milchsäurebacillen. Zur 
?leatralisirang verbrauche ich 7 ccm ‘/„-Lauge; also die gesammte HCl 
wird als frei nachgewiesen, trotzdem ein Theil derselben an die basischen 
Bakterienproducte gebunden ist. 

Zu 25 ccm der 1,02 pM. HCl-Lösung setzte ich 2,5 ccm Peptotoxin- 
lüsung; zur Neutralisation verbrauche ich 7,1 ccm ’/io-Lauge. 

Dieselbe Menge ist zur Neutralisation nothwendig, nachdem ich zu 
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25 ccm der 1,02 prom. HCl-Lösung 5 ccm einer 2 proc. Peptonlösang hin¬ 
zugesetzt habe. 

Durch diese Versuche ist zur Evidenz erwiesen, dass das Titrations¬ 
verfahren nicht zum Nachweis freier HCl geeignet ist; die an organische 
Basen gebundene Salzsäure imponirt beim Titriren ebenfalls als frei. 

2 . Das Cinchoninverfahren. Der Magensaft wird nach Entfer¬ 
nung der organischen Säuren mit frisch gefälltem Cinchonin digerirt bis 
zur neutralen Reaction, das ganze Gemisch mit Chloroform in den 
Scheidotrichter gespült und vier bis fünf Mal unter Zusetzen von neuem 
Cinchonin ausgeschöttelt. Die vereinigten Chloroformauszüge abdestil- 
lirt, der Rückstand in schwach essigsaurem Wasser gelöst, wenig Sal¬ 
petersäure hinzugethan, mit Silbernitrat gefallt, AgCl auf constant ge¬ 
trocknetem Filter gewogen und hieraus die Salzsäure berechnet. — Dies 
Verfahren gründet sich darauf, dass das Cinchonin-Chlorbydrat voll¬ 
ständig in das Chloroform übergeht, und dass die Chloride von Cin¬ 
chonin nicht zersetzt werden unter den angegebenen Bedingungen. 
Ich habe geprüft, ob das Eine und das Andere der Fall ist. Ich setzte 
zu 250 ccm einer ungefähr 2 proc. chlorfreien Peptonlösung 15 ccm 
Normalsalzsäure und verdünnte die Mischung auf 250 ccm, so dass ich 
eine 2,19 prom. Salzsäure hatte. 

50 ccm dieser Mischung titrirt verbrauchen 29,8 ccm YiQ-Normal- 
lauge, entsprechend 2,18 pM. HCl. 

50 ccm mit concentrirter Salpetersäure und genügend Silbernitrat 
digerirt geben 0,4207 AgCl = 2,13 pM. HCl. 

50 ccm mit Cinchonin digerirt, mit CHCl, ausgeschöttelt geben 
0,2497 AgCl = 1,27 pM. HCl. 

Es geht also nicht alles Cinchonin-HCl aus der Peptonlösang in das 
Chloroform über. Nach dem Vorgänge von Cahn und v. Mering setzte 
ich zu 50 ccm 0,04 g NaCl, 0,02 g CaClj, 0,02 g KCl und 0,01 g 
NH 4 CI zu, (diese Mengen sind auf der Tarirwaage abgewogen). Die 
Analyse ergab jetzt 0,3774 g AgCl =r 1,92 pM. HCl. 

Es scheint also in der That, als ob die Chloride eine Pepton-Salz- 
.säureverbindung zersetzen, und so die Hauptmenge der HCl an Cinchonin 
tretend in das Chloroform übergehe. Die ganze HCl geht noch immer 
nicht in das Chloroform über. Ob man daraus schliessen darf, dass 
keine Chloride in das Chloroform übergehen, bleibt indessen zweifelhaft. 

Aus einer wässerigen Kochsalzlösung gehen in der That nur Sparen 
in das Chloroform über, auch wenn vorher längere Zeit mit Cinchonin 
digerirt war. Als ich aber zu 50 ccm der 2 pCt. Peptonlösung 50 ccm 
2 pCt. Kochsalzlösung zusetzte und nun das Cinchoninverfahren an¬ 
wandte, erhielt ich einmal 0,0981 AgCl = 0,04 g NaCl, ein zweites Mal 
0,0564 AgCl = 0,028 NaCl. 
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Indessen sind diese Einwendungen mehr theoretisch und nicht ge¬ 
eignet, den Werth des Cinchoninverfahrens wesentlich herabzudrücken, 
gegenüber der Thatsache, dass die mit dem Cinchoninverfahren erhal¬ 
tenen HCl-Werthe mit dem aus der Titration zu berechnenden genügend 
gut übereinstimmen. Die imponirende Zahl der Cahn-v. Mering’schen 
Analysen zeigt dies ebenso deutlich, wie die wenigen, die ich zu diesem 
Zwecke angestellt habe. 


Kranker. 

Flüchtige 

Säure. 

(C,H 40 o) 

j 

Milch- 1 
säure. 

(C3H0O3) 

Salzs 

(U( 

titrirt. 

äure 

:•») 

mittelst 

Cinchonin. 

Methyl. 

1. Fürstenau, Phthi- 
sis, 2 Std. nach 
Milch. 

0,03 

0,62 

1,12 

1,07 


2 Görisoh. Perimetr. 
Fieber, Krbrochen 

0,007 

0,42 

2.14 

2.06 

+ 

3. Pankrat,Carciiiom, 
Erbrochen . 

0,42 

2,88 

1,86 

1,92 

— 


Wenn demnach das Cinchoninverfahren für die Isolirung der Salz¬ 
säure und ihre Identificirung zweifellos von sehr gro.ssem Werth ist, so 
muss doch die Frage, ob dies Verfahren nur die freie HCl nachweist, 
verneint werden. Die Versuche, welche dies beweisen, sind folgende: 
Eine Lösung von 0,632 g Leucin-Chlorhydrat wird mit Cinchonin in der 
angegebenen Weise behandelt. AgNOj giebt einen dicken Niederschlag 
0,9325 AgCl = 0,2372 HCl. 

0,731 Betain-Chlorhydrat geben mittelst des Cinchoninverlahrens 
0,1637 HCl. 

50 ccm einer 1,02 pM. HCl-Lösung nach Zusatz von 20 ccm eiweiss¬ 
freier Peptotoxinlösung geben 0,1808 g AgCl = 0,046 HCl. 

50 ccm einer 1,02 pM. HCl-Lösung nach Zusatz von 10 ccm einer 
gerade neutralisirten Ptomainlösung ergeben nach Cinchoninbehandlung 
0,1612 g AgCl = 0,041 g HCL 

Was zu erwarten war, ist also thatsächlich: Die HCl-Verbindungen 
der anderen organischen Basen haben ebenso die Fähigkeit ins Chloro¬ 
form überzugehen, wie das Cinchonin. Also kann auch das Cahn- 
V, Mering’sche Verfahren nicht als geeignet betrachtet werden, nur 
die freie Salzsäure nachzuweisen. 

3. Das Verfahren der Analyse nach Bidder und Schmidt. 
Im Vorhergehenden ist dies Verfahren eingehend beschrieben. Nach den 
bisherigen Betrachtungen ist es ohne Weiteres klar, dass dieser analyti¬ 
sche Weg ebenfalls die an organische Basen gebundene HCl als freie 
hinstellt, denn bei der Fällung mit AgNO, wirr] natürlich die HCl der 

Z«iUchr. 1. klin. Medicin. Bd. XIV. H. l u. 2. i i 
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orgaoischen Basen mitgerissen, während diese Basen selbst beim Ein¬ 
dampfen und Glühen zerstört werden. 

Ich glaube durch die vorstehenden Versuche den stricten Beweis 
geliefert zu haben, dass die bisher zum Salzsäurenachweis angewandten 
Methoden die an organische Basen gebundene Salzsäure als frei erschei¬ 
nen lassen. Im Gegensatz ist die Bläuung des Methylviolet eine Reac- 
tion, welche nur dann eintritt, wenn die Salzsäure absolut frei, auch 
nicht an organische Basen gebunden ist. 


Nachdem dieses bewiesen ist, wird es leicht sein, die Widersprüche 
zu klären, von denen die neuere Literatur über die Saftsecretion durch¬ 
zogen ist. 

Es ist auseinander zu halten Secretion von Salzsäure und 
Vorhandensein von Salzsäure. 

Die bisherigen quantitativen Methoden zeigen, wie viel Salzsäure 
secernirt worden ist; die Bläuung des Methylviolet zeigt, ob Salzsäure 
vorhanden ist, ja sie zeigt dem geübten Auge sogar, wie viel Salzsäure 
vorhanden ist. Diejenige Salzsäure, welche durch Titration, Cinchonin¬ 
verfahren oder nach Bidder-Schmidt nachgewiesen wird, ist für die 
klinische Betrachtung unwesentlich; sie ist möglichenfalls ganz und gar 
an organische Basen gebunden und also für das Verdauungsgeschäft ver¬ 
loren. Nnr wenn die Salzsäure auch das Methyl bläut, haben wir die 
Sicherheit, dass sie auch frei ist, dass sie verdaut. 

Welche organischen basischen Körper kommen nun im Magenin¬ 
halt vor? 

Nach der vorhergegangenen Auseinandersetzung kann ich mich dar¬ 
über wohl kurz fassen; es wird dem Kenner nicht entgangen sein, dass 
für die analytischen Versuche nur solche basischen Substanzen ausge¬ 
wählt sind, die zu dem Magensaft in Beziehung stehen. Da sind in 
erster Reihe die Eiweisskörper, die wir in dem oben bezeichneten Sinne 
gewiss den Basen einreihen dürfen; sowohl die löslichen Eiweisse selbst, 
als die Umwandlungsproducte der unlöslichen bis zum Pepton. Sie , bin¬ 
den“ die Salzsäure bei der Methylreaction ebenso wie bei der Verdauung, 
aber sie schützen sie nicht vor dem Nachweis durch die quantitativen 
Methoden. Sie kommen in jedem Mageninhalt vor, von dem sie unge¬ 
fähr 0,6—1 pCt. bilden. In dilatirten oder gar verschlossenen Mägen 
ist der Frocentgehalt ein bedeutend grösserer und kann nach meinen 
Erfahrungen bis 2,5 pCt. steigen. Bei der Peptonisirung des Eiweiss 
entsteht dann das Peptotoxin, das ebenfalls HCl bindet. Die Menge 
dieser Base ist vorläufig nicht zu bestimmen, aber ihr Vorhandenseia 
als sicher zu betrachten. Beim längeren Verweilen der Eiweisskörper 
im Magen ist die Gelegenheit zur Bildung von Amidosänren gegeben, von 
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Le nein and Tyrosin, die ebenfalls kleine HCl-Mengen zu sättigen 
vermögen. 

Den Eiweisskörpern gleicbzustellen ist das Mucin, das nach den 
neuesten Untersuchungen von Landwehr*) als eine Verbindung von Ei- 
weiss mit einem colloidalen Kohlehydrat zu betrachten ist. Nach einigen 
Versuchen, die ich mit einer neutralen Spülflüssigkeit vom nüchternen 
chronisch catarrhalischen Magen anstellte, in welcher sehr reichlich 
Schleim enthalten war, kommt dem Mucin das Vermögen der HCl-Bin- 
dung sogar in sehr hohem Maasse zu. Noch erhöht wird diese Fähig¬ 
keit, wenn Magensaft aut den Schleim einwirkt und sich also wohl 
peptotoxinartige Basen bilden. 

Schliesslich kommen diejenigen Basen in Betracht, welche von Bak¬ 
terien im Magen erzeugt werden; im wesentlichen sind es die Milch¬ 
säure- und Buttersäurebacillen, die als Basenbildner zu beschuldigen 
sind; neben ihnen der Soorhefepilz, den ich selbst öfters aus dem Magen¬ 
inhalt gezüchtet habe. Eine wie grosse Zahl von Mikroorganismen ausser¬ 
dem noch in Frage kommt, ist aus einer neueren Arbeit von de Bary^) 
zu ersehen. 

Beim gesunden Verdanungsact, bei normalem Salzsäuregehalt und 
nicht langem Verweilen der Speisen im Magen wird eine nennenswerthe 
Bildung basischer Bakterienproducte im Magen kaum statthaben. Wo aber 
die Speisen sich lange im Magen aufhalten, wo die Secretion darnieder¬ 
liegt, kommt es zweifellos zur Erzeugung verhältnissraässig grosser 
Mengen von Ptomainen, welche die Salzsäure dem Nachweis durch das 
Metbylviolet entziehen, d. h. sie verdauungsunfähig machen. 

Ich habe einmal 750 ccm, einmal 1 Liter mit der Sonde entleerten 
Mageninhalt eines Carcinomatösen unter den vorgeschriebenen Cautelen 
zur Syrupdicke eingedampft und diesen Syrup in der angegebenen Weise 
nach Brieger behandelt bis ich das Filtrat von dem ausgekochten Subli¬ 
matniederschlag erhielt. Das Filtrat gab beide Mal nach der Entqueck- 
silberung keine Biuretreaction mehr, mit Phosphorwolframsäure und Phos¬ 
phormolybdänsäure worden gelbliche Niederschläge, mit Jodjodkalium 
eine braune körnige Trübung erhalten. Damit war bewiesen, dass diese 
Magensäfte ausser Eiweiss und Pepton noch andere organische Basen, die 
sicherlich auf die Lebensthätigkeit von Bakterien zu beziehen sind, ent¬ 
hielten. 


Ziehen wir nun die Nutzanwendung aus den vorgetragenen Unter- 
suchnngen für die practische Diagnostik der Magenkrankheiten. 


*) Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 9. S. 361. — Centralbl. f. d. med. Wissen¬ 
schaften. 1885. S. 369. 

*) Archiv f. ezperim. Pathol. Bd. 20. S. 243. 
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Die grösste practische Bedeutung hat die diaguostische Frage: Ist 
das Ausbleiben der Methylreaction pathognomonisch für das Carcinom? 

Dass der Mageninhalt Carcinomkranker Methyl nicht bläut, ist mit 
sehr wenig Ausnahmen allgemein bestätigt worden; auch in den von 
mir beobachteten Fällen war der Ausfall der Reaction immer negativ 
bis auf einen gleich zu erwähnenden Fall von Hypersecretion bei Carci¬ 
nom. Eine Zeit lang war man in missverständlicher Auffassung der 
Riegel’schen Arbeiten geneigt, das Ausbleiben der Reaction auf das 
Schwinden der HCl-Secretion zu beziehen: diese Auffassung ist nicht 
mehr zu halten; ja es scheint fast als ob selbst die Verminderung der 
HCl-Ausscheidung, wie sie von der Giessener Schule behauptet wird, 
nicht die Regel sei. Cahn hat einen Fall berichtet, wo bei zweifel¬ 
losem Carcinom Hyperacidität und Hypersecretion vorhanden war; ich 
habe ebenfalls einen Patienten, dessen Carcinom durch die Section nach¬ 
gewiesen ist, bei dem ausserordentlich hohe HCl-Werthe gefunden wurden. 


Pankrat. 



Flucht. Säure.! 
C,H,0, 

Milchsäure. 

C,H,0, 

Salzsäure. 

HCl 

Methyl. 

Braune, vergohren 
riechende Flüssig¬ 
keit, 1250 ccm. 

0,33 

4,5 

i 

2,1 

— 

Nach Ausspülung V 2 
Liter Milch, nach 

2 Std. aspirirt. 

0,0fi 

0,13 j 

1 0,52 

schwach, beim Ab¬ 
dampfen +. 

Nach Ausspülung 60 g 
Schabefleisch, nach 

2 Std. aspirirt. 

0,02 

0,08 

0,61 

schwach, aber deutl. 

Abends klargespült, 
Morgens nüchtern 
180 ccm gelbliche 
Flüssigkeit entleert. 

0,035 

0,08 

0,78 

schwach, aber deutl. 


In meinen anderen Carcinomfällen schwankte der HCl-Gehalt zwischen 
0,2 und 0,8 pM.; ich erhielt niemals die Methylreaction; das Ausbleiben 
der Bläuung kann nicht anders als durch das gleichzeitige Vorhandensein 
organischer Basen erklärt werden. 

Die Gelegenheit zur Bildung der organischen Basen ist aber auch 
bei jeder andern Magenkrankheit gegeben, wo die Speisen sich überlange 
im Magen auf halten, also in allen Fällen von Ektasie. 

Wie verhält es sich hier mit der Methylreaction? Für gewöhnlich 
tritt sie um so eher ein, als ja die Dilatation sehr oft mit Hyperacidität 
resp. Hypersecretion verbunden, vielleicht aus derselben entstanden ist. 
Aber dem gegenüber giebt es Fälle einfacher Dilatation, deren chemische 
Untersuchung dieselben Verhältnisse ergiebt, wie beim Carcinom. 
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Ich habe mehrere Male einen Patienten ausgepumpt mit Magendila¬ 
tation bei gleichzeitiger, jetzt latenter Lungenphthise; es ist niemals ein 
Tumor gefühlt worden; unter einer zweckmässigen Behandlung haben 
die Beschwerden nachgelassen und das Gewicht hat im Ganzen um 
S'/j Pfund zugenommen. Bei diesem Patienten erhielt ich folgende Re¬ 
sultate: 


Bierleben. 



Flücht. Säure. 
C,H 40 j 

Milchsäure. 

CiHjOj 

Salzsäure. 

HCl 

Methyl- 

reaction. 

Erbrochene gelb¬ 
braune Flüssigkeit 
Nach Ausspülung ‘/t i 
Liter Milch. Nach 

2 Stunden aspirirt 

0,31 

4,12 

0,62 


0,06 

0,09 

0,38 

sehr schwach 

Abends ausgepumpt. 
Nüchtern Aspirat. 
von ca. 25 ccm 
gelbl. Flüssigkeit 

0,013 

0,14 

0,09 

_ 


Riegel*) selbst hat zwei Patienten mit Ektasien beschrieben, deren 
Mageninhalt niemals auf Methyl reagirte und bei denen er wegen des 
Mangels sonstiger entscheidender Zeichen doch nicht die Diagnose auf 
Carcinom zu stellen wagte. 

Es giebt ausserdem Zustände, die man wohl am Besten mit Rosen¬ 
bach als ,motorische Insufficienz“ bezeichnet, bei denen die mechanischen 
Functionen des Magens aufs änsserste darniederliegen, ohne dass noch 
eine bedeutende Dilatation sich entwickelt hat. Ich habe sie öfters bei 
Phthisikern gesehen, welche im vorgeschrittenen Stadium in Behandlung 
kamen und sehr bald starben. 6 Stunden nach Genuss von ‘/^ Liter 
Milch und 1 Weissbrod waren aus dem Magen 2—300 ccm breiiger, ge¬ 
ronnener Flüssigkeit zu erhalten. 

Die Resultate der chemischen Untersuchung waren folgende: 


1. Schulze. 



Flucht. Säure. 

Milchsäure. 

Salzsäure. 

Methyl. 

6 Std. nach Milch mit 
Weissbrod. 

0,45 

1,.39 

1,23 


2 Std. nach 100 g 
Schabefleisch. 

0,03 

0,25 

0,84 

— 


*) Diese Zeitschr. Bd. XII. S. 433. 

*) Volkmann’s klin. Vorträge. No. 51. 
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2. Ffirstenan. 



Flucht. Säure. 

Milchsäure. 

Salzsäure. 

Methyl. 

5V« Sid. nach V* 

Milch und 2 Eier 

0,17 

3,15 

0,19 


2 Stund, nach 50 g 
Schabefleisch. 

0,03 

0,32 

0,67 

? schwach 


beim Abdam¬ 
pfen. 


In diesen beiden Fällen fehlte fast constant die Methylreaction, die 
Salzsänresecretion war zum Theil vermindert, aber deutlich vorhanden. 
Der Magen erwies sich bei der Section carcinomfrei, auch nicht amyloid 
entartet. 

Es mnss also als erwiesen betrachtet werden, dass es Fälle von 
motorischer Insufficienz mit oder ohne Dilatation giebt, bei denen die 
Methylreaction ausbleibt. 

Sollte diesen Fällen gegenüber das Carcinom eine Sonderstellung ein¬ 
nehmen? Weniger Salzsäure wird beim Carcinom sicherlich nicht ge¬ 
bildet. Sollten möglichenfalls mehr Basen im Mageninhalt vorhanden 
sein? Von aussen werden nicht mehr Basenbildner eingeführt; ist nun die 
Möglichkeit vorhanden, dass innerhalb des Magens selbst basische Körper 
entstehen? 

So lange das Carcinom intact, nicht ulcerirt ist, können jedenfalls 
innerhalb des Magens solche Körper nicht erzeugt werden. Ist aber eine 
Exulceration eingetreten, so tritt eine eiweisshaltige Flüssigkeit in den 
Magensaft, die durch die Verdauung weiter verändert wird. Es findet 
also innerhalb des Magens eine Bildung von Eiweisskörpem, Peptonen 
und Peptotoxin statt. Unter sonst gleichen Bedingungen wird also beim 
exulcerirten Magencarcinom eine grössere Summe organischer Basen die 
HCl angreifen, als bei anderweiten Ectasien. Noch auf einen anderen 
Punkt möchte ich die Aufmerksamkeit lenken. In neuester Zeit ist von 
Scheurlen*) eine wohl charakterisirte Bacillenart als Ursache des Carci- 
noms angesprochen worden; über diese Entdeckung sind die Acten noch 
nicht geschlossen; aber bisher ist trotz vieler Kritik noch nichts Durch¬ 
schlagendes gegen dieselbe angeführt worden. Virchow selbst stellt 
sich in seinem bekannten Aufsatz über das Carcinom^) principiell auf 
den Standpunct, dass die bakterielle Aetiologie des Carcinoms wohl 
möglich sei. 

ln einem meiner Fälle von Carcinom nun hat Scheurlen dieselben 
Bacillen, welche er als die Ursache des Carcinoms beschreibt, die er in 


’) Deutsche med. Wochenschr. 1887. No. 48. 
Virchow’s Archiv. Bd. 111. No. 46. 
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10 aseptischen Hammakrebsen gefanden hat, ans dem Magensafte iso- 
lirt*). Durch die Coltur sind diese Bacillen zweifellos identificirt wor¬ 
den. Man mag nnn über die Bedeutung der Scheurlen’schen Bacillen 
denken wie immer, es ist hier der Nachweis geführt, dass Bakterien, 
welche bisher nur in Carcinomen gefanden sind, in einem Falle vön 
exnlcerirtem Magencarcinom in ziemlicher Menge im Magensaft aufge- 
funden worden sind. 

Diese bemerkenswerthe Tbatsache berechtigt bei aller Reserve zu 
dem Schluss, dass bei Anwesenheit exulcerirter Carcinome innerhalb des 
vollkommen gereinigten Magens Bakterienproducte entstehen können. 
Die Summe der basischen Producte, welche die HCl zu binden vermögen, 
sind also beim exulcerirten Magencarcinom um zwei Summanden ver- 
grössert, die Eiweisskörper des Krebssaftes und seine Ptomaine. ln 
dieser Beziehung nimmt also das Garcinom, wenn es exulcerirt ist, eine 
Sonderstellung ein; bei gleicher HCl-Absonderung wird im carcinomatösen 
Magen die Möglichkeit für die Blänung des Methylviolet viel geringer 
sein, als beim einfach dilatirten. 

Man sollte meinen, es sei leicht, hierauf eine zwingende diagnostische 
Unterscheidung zwischen einfachen und carcinomatösen Ektasien zu be¬ 
gründen. Spült man nämlich den Magen bei einfacher Dilatation klar 
und rein ans, und regt nun mechanisch-thermisch die HCl-Secretion an, 
so muss der nunmehr entnommene Magensaft sicher Methyl bläuen, weil 
er keine basischen Substanzen mehr enthält. Im carcinomatösen Magen 
dagegen findet ja, mag er noch so sehr gereinigt sein, eine fortwährende 
ßasenbildung statt, also wird der Magensaft, der hier nach der Reinigung 
entleert wird, trotz seines HCl-Gehaltes Methyl nicht bläuen. 

Leider ist diese Scheidung in praxi indess nicht immer zu ver¬ 
wirklichen. Auch aus einfach dilatirtem gereinigten Magen habe ich 
einige Male Magensaft erhalten, der das Methyl nicht bläute; mag nun 
die vorherige Ausspülung nicht anhaltend genug gewesen oder auch viel 
Speichel verschlackt worden sein. 

Aus dem so behandelten Magen eines Carcinomatösen habe ich ein¬ 
mal Magensaft erhalten, der Methyl deutlich bläute; hier war offenbar 
mehr HCl secernirt worden, als die gleichzeitig gebildeten Basen zu bin¬ 
den vermochten. 

Ich resumire mich dahin, dass bei der Stellung der differentiellen 
Diagnose zwischen einfacher und carcinomatöser Ektasie der Methylviolet- 
reaction eine durchschlagende Bedeutung nicht zukommt. 

In zweiter Reihe ist die Differentialdiagnose zwischen Carcinom und 
chronischen Magenbeschwerden ohne specifische anatomische Verände- 


') Die ausführliche Mittheilung dieses sehr bedeutungsvollen Fundes behält 
Dr. Soheurlen sich vor. 
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rung von grosser Bedeutung. Solche Magenaffectionen, welche mehr oder 
weniger grosse dyspeptische Erscheinungen darbieten und oft die Patien¬ 
ten in ihrem Ernährungszustände sehr herunterbringen, werden gewöhn¬ 
lich als Katarrhe bezeichnet. 

Ist zur Unterscheidung dieser Zustände vom Carcinom die Methyl- 
reaction absolut zuverlässig? 

Auch diese Frage muss verneint werden. In der Literatur des 
letzten Jahres sind mehrere Beobachtungen niedergelegt von Patienten 
mit leichten Magenbeschwerden, ohne Dilatation und ohne motorische 
Insufficienz, sicherlich ohne Carcinom, deren Mageninhalt auf Methyl 
nicht reagirt. Solche Fälle haben zuerst Jaworski und Gluzinski‘) 
als „schleimig-katarrhalische“ Afifection beschrieben; in einer Uebersicht 
über den Stand der Magendiagnostik hat dann Boas-) auf dieselbe hin¬ 
gewiesen. Schliesslich haben Grundzach^) und Wolf und Ewald®) 
constantes Fehlen der Methylreaction bei Patienten constatirt, die nach¬ 
weislich nicht carcinomatös, ja zum Theil sogar überhaupt nicht magen¬ 
krank waren. 

Ich habe drei Fälle beobachtet, die sich in diese Categorie cinreihen. 

1. Kern, 35jähr. Restaurateur, sehr gut genährt, mit wenig präcisen Magen¬ 
beschwerden. Potus wird geleugnet, kein Tremor, kein Vomitus matutinus. Salol- 
reaction (Ewald) •*) im Urin 1 Stunde nach Saloleinnahme. Behandlung: Ruhe, 
kräftige Ernährung, Tct. Chinae comp., nach dem EssenÄc.mur., öftere Ausspülung. 
Pat. wird ohne Beschwerden entlassen, ohne Aenderung des chemischen Befundes. 



Flucht. Säure. 

Milchsäure. 

Salzsäure. 

Methyl. 

Vi Liter Milch, nach 

0,02 

1 

0,87 

0,41 

1 

\L 

3 Std. aspirirt _ 

60 g Schab« fl iisch, 
150 ccm Wasser. 

0,024 

0,66 

0,38 

- 1 

icl Sch 
darir 

nach 2 Std. aspirirt 

0,007 

0,015 

0,52 

i 



2. Rätke, 32 J., Cigarrenarbeiter, hat stets Tabak gekaut und macht den Ein¬ 
druck eines Potators. Magenbeschwerden beziehen sich auf Appetitlosigkeit, Druck 
in der Magengegend. Ernährung gut. Salolreaction nach Stunden. 



Flücht. Säure. 

Milchsäure. 

Salzsäure. 

Methyl. 

Va Liter Milch. 2 

0 01 

1,13 

0,56 

-)h 

resp. 2 V 2 Std.. 

60 g Fleisch, 1 Weiss- 

0,015 1 

0,98 

0,43 

■ S| 

brod. 3 Std. 

0,03 

0,56 

0,61 

> 


') Diese Zeitschr. Bd. XI. 

®) Deutsche med. Wochenschr. 1887. No. 24—26. 
®) Berl. klin. Wochenschr. 1887. No. 30. 

^) Therapeutische Monatshefte. 1887. Augustheft. 
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3. Fischer, Sattler, 41 J., geständiger Potator. Seit y, Jahr Vomitus mntati- 
nos. Hat 3 Tage vor der Änfnahme Alles erbrochen. Tremor, Delirien. Mit Eis¬ 
milch ernährt. Nach 8 Tagen kann er feste Nahrung nehmen. Salolreaction nach 
1 Stande. 



Flücht. Säure. 

Milchsäure. 

Salzsäure. 

Methyl. 


V* Liter Milch, nach 

2Vs Standen aspir. 

0,008 

0,35 

0,27 

_ 1 

!•§ 

- 

Nüchtern 25 ccra gelb¬ 
liche Flüssigkeit . 

0,002 

0,009 

0,02 

_ 

£ 

60 g Schabefleisch, 
nach 2 Std. aspir. 

— 

0,06 

0,72 

! 

1-2 

s 

CO 


Alle drei Patienten haben sehr geringe Salzsäuresecretion; bei allen 
Bnden sich grosse Schleimnaengen im Magen. Das Ausbleiben der Me- 
thylreaction ist leicht verständlich. 

Der „chronische Katarrh“ hat also mit vielen Carcinomfällen die 
verminderte HCl-Secretion gemeinsam; werden beim Carcinom im Magen 
viel organische Basen erzeugt, so bilden sich bei diesen Katarrh formen 
grosse Mengen Mucin, die die Salzsäure ahsättigen. 

Die Methylreaction ist nicht im Stande, solche Fälle, die unter Uoi- 
ständen dem Carcinom auch klinisch sehr ähnlich werden können, mit 
Sicherheit von diesen zu unterscheiden. 

Ich bin also zu dem Resultat gekommen, dass das Ausbleiben 
der Methylreaction, so sehr es die Diagnose Carcinom zu unter¬ 
stätzen geeignet ist, doch nicht als absolut ausschlaggebendes 
Moment betrachtet werden darf, namentlich wenn es sich um 
die Differentialdiagnose gegenüber der motorischen Insnffi- 
cienz des Magens mit oder ohne Dilatation sowie gewissen 
cätarrhalischen Zuständen gegenüber handelt. 

Der Werth der Farbenreactionen ist nach meiner Meinung nicht darin 
zu suchen, dass mit ihrer Hilfe die Diagnose einer bestimmten anato¬ 
mischen Veränderung zu stellen sei; wir haben gesehen, dass die für den 
Eintritt der Reaction massgebenden Factoren, die Secretion von Salzsäure 
und die Bildung organischer Basen sich derart combiniren können, dass 
sehr verschiedene Krankheitszustände dieselbe Reaction hervorbringen kön¬ 
nen. Das Methylviolet hat an und für sich eine grosse Bedeutung als ein 
vorzügliches Reagens auf freie Salzsäure. Je mehr wir in der Therapie 
des Magens bisher darauf angewiesen sind, in Ermangelung sicher festge¬ 
stellter Krankheitstypen den im einzelnen Falle erhobenen chemischen Be¬ 
fanden die Behandlung anzupassen, desto werthvoller muss uns ein Rea¬ 
gens sein, das uns auf die Verdauungsfähigkeit des Magens absolut sichere 
Schlüsse gestattet. 
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Experimentelles zur Theorie der Quecksilberdiurese. 

* 

(Aus dem thierphysiologischen Laboratorium der Königl. Landwirth- 

schaftlichen Hochschule.) 

Von 

Dr. Th. RoBenheim, 

As.sist<*ir/.arzi am Städtischen alldem. Krankenhaus^ ’-Fricdrichshain-. 


Inwieweit das Calomel ein empfehlenswerthes Mittel zur Beseitigung von 
Oedemen ist, darüber habe ich bereits früher auf Grund zahlreicher 
klinischer Erfahrungen ausführliche Mittheilungen gemacht. (Zur Kennt- 
niss der diuretischen Wirkung der Hg-Präparate, Deutsche mod. Wochen¬ 
schrift 1887.) Ganz abgesehen aber von dem practischen Werthe des 
Calomel, beansprucht die Art, wie die diuretische Wirkung klinisch in 
die Erscheinung tritt, ein so lebhaftes Interesse, dass nichts näher für den 
Beobachter liegt, als die Frage nach der Theorie der Wirkung. Wir 
haben gezeigt, dass die paroxysmale Polyurie bei Calomelgebrauch ab¬ 
hängig ist von der acuten Mercurialisation des Organismus durch grosse 
vom Magendarmcanal aus resorbirte Mengen Hg. Wir sahen dement¬ 
sprechend zugleich mit dem Eintreten der Polyurie auch sehr grosse 
Mengen Hg im Urin erscheinen. Gewiss lag es deshalb nahe in den 
Nieren den Angriffspunkt der Hg-Wirkung zu sehen, und dies um so 
eher, als von allen Autoren übereinstimmend ein bemerkenswerther Ein¬ 
fluss auf das Herz mit Rücksicht auf das Fehlen aller so zu deutenden 
Symptome in Abrede gestellt worden war. Schon Jendrassik (Oa- 
lomel als Diureticum. Deutsches Arch. f. kl. Med. 1886.) hatte indess 
die Vermuthung ausgesprochen, dass das Hg die Resorption der Oedeme 
ins Blut befördert, also auf die peripheren Gcfässe, resp. auf das öde- 
matose Gewebe einen Einfluss auszuüben vermöge. Dass ich das Hg in 
den Hautödemen reichlich nach weisen konnte, stand im Einklang mit 
dieser Anschauung und machte sie mir plausibler. Es kam ferner in 
Betracht die Verschiedenartigkeit der Wirkungsweise des Hg im Ver¬ 
gleiche zu den unzweifelhaft die Nieren beeinflussenden Diureticis. 


Google 


* Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Experioientelles zur Lehre der Quecksilbeniiuresc. 


171 


Die vorerwähnte Theorie, Reizong der Nierenepithelien, war zuerst 
von Ffirbringer (cfr. Deutsche med. Wochenschrift 1887 No. 17 S. 357) 
ausgesprochen und aus der klinischen Beobachtung deducirt worden. Es 
ergab sich im Allgemeinen, dass je grösser die Integrität des Nieren¬ 
parenchym war, um so sicherer und energischer, dass je ausgiebiger 
die Zerstörung der specifischen Elemente, desto fraglicher die Wirkung 
des Hg wurde. Mangelhafter Effect bei Gesunden, bei localen Hy- 
dropsien (Lebercirrhose) trots intacter Nieren konnte nur als schein¬ 
bare Ausnahme und Abweichung hiervon angesehen werden und beruhte 
eben auf denselben Momenten, die die harntreibende Wirkung der meisten 
anderen Diuretica nicht hervortreten lassen. 

Es galt — diese Theorie durch das physiologische Thierexperiment 
auf ihren Werth zu prüfen. Bestand sie zu Recht, so musste hier die 
secretorische Nierenthätigkeit als integrirender Factor der gesteigerten 
Flüssigkeitsausfuhr sich erweisen, anderenfalls auf andere die Diurese 
bedingende Momente recurrirt werden. 

Die Versuchsanordnung, der ich mieh bediente, war die von Schmie¬ 
deberg und Bunge ersonnene und jüngst zum Studium der Secretion 
von J. Munk (Zur Lehre von den secretorischen und synthetischen Pro¬ 
cessen in der Niere, sowie zur Theorie der Wirkung der Diuretica, Vir- 
cbow’s Arcb. Bd. 107.) mit Erfolg angewandte Methode der Prüfung 
an der überlebenden Niere. Auf diesem Wege ist bereits ein Ein¬ 
blick gewonnen worden in das Zustandekommen der synthesischen Pro- 
cesse in der Niere, ferner ist uns so bereits Aufschluss geliefert worden 
über die Wirkungsweise verschiedener Diuretica z. B. Salpeter, Coffein. 

Zu den 1?ersuchen wurden ausschliesslich, um an grossen Nieren 
beobachten zu können, Hunde von 28 bis 40 kg verwandt. Dem Hunde 
wurde in leichter Aethernarcose das Blut aus dem Truncus anonymus 
durch Anstechen entzogen, es wurde geschlagen, durch Gaze filtrirt. 
ünterdess war bereits die Bauchhaut in der Linea alba getrennt, und 
die linke Niere freigelegt worden; dann wurden schnell passende Glas- 
canülen in die Nierenarterie, Nierenvene und den Ureter eingebunden. 
Nachdem das Organ mitsammt der Fettkapsel ausgelöst war, wurde es 
in 2 Muskellappen eingeschlagen, um es vor Eintrocknung zu schützen 
und so auf ein Drahtnetz gelegt, das auf einem Wasserbade von 40 Grad 
ruhte. Das defibrinirte Blut wurde in ein Glasreservoir gegossen, 
das in einem Wasserbade von 40 Grad stand und von dem aus das 
Blut durch geeignete Rohre in die Nierenarteriencanüle nach Austreibung 
der Loft übergeleitet wurde. Der Blutbehälter stand aber zugleich mit 
einer grossen WulfPschen Flasche, die als Windkessel diente, in Verbin¬ 
dung, und in der mit Hilfe eines Wasserstrahlgebläses die Luft com- 
primirt wurde. Den Durchströraungsdruck lieferte die Wasserleitung 
und die Grösse des Druckes gab ein mit dem Kessel in Verbindung 
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stehendes ü-förmiges Quecksilbermanometer an. In Bezug auf wichtige 
Einzelheiten in dieser Versuchsanordnung verweise ich auf die ausführ¬ 
liche Darlegung Munk’s (s. oben). 

War die Durchleitung in circa einer Viertelstunde nach Heraus¬ 
nahme der Niere glücklich in Gang gesetzt, durchströmte das sauerstoff¬ 
haltige, kirschrothe Blut unter einem bestimmten Drucke die Niere, so 
floss auch sofort das Blut aus der Venencanüle in schnell aufeinander¬ 
folgenden Tropfen, dunkel und schwarzroth gefärbt ab, während nach 
20 Minuten aus dem Ureter eine bernsteingelbe Flüssigkeit langsam aus¬ 
sickerte, die wir als Secretionsproduct ansprechen müssen, da in 
ihr die charakteristischen Stoffe des Harns in weit grösserer Concen- 
tration gefunden werden, als im zugeführten Blut. Die aus der Vene 
in der Zeiteinheit abfliessendc Blutmenge gab uns den Maassstab der 
Grösse der Strömungsgeschwindigkeit, die aus dem Ureter ge¬ 
wonnene Flüssigkeit gestattete mit Sicherheit einen Rückschlu.ss auf das 
Vorhalten der specifischen secernirenden Elemente, voraus¬ 
gesetzt natürlich, dass nicht Veränderungen im Verhalten der Gefässe 
oder Wechsel des Drucks zur Erklärung eines Schwankens der Secretion 
ausreichten. Die Veränderungen, die die beiden Factoren Venenblut und 
Harn an der überlebenden Niere nach Zusatz eines bestimmten Medi- 
caments zum Durchströmungsblut erfuhren, veranschaulichten uns die 
Art der Wirkung des betreffenden Mittels im Körper. In unserem Falle 
war eine derartige experimentelle Prüfung der diuretischen Wirkung des 
Hg dadurch erschwert, dass wir natürlich nicht in der Lage waren das 
Hg in der Form ins Blut zu bringen, wie wir es dem kranken Körper 
einverleiben: also als Calomel oder Sublimat. Sämmtliche Hg-Präparate 
kommen ja nur in einer löslichen Form zur Aufnahme ins Blut, in der 
sie das Eiweiss nicht ausfällen. Eine solche ungefährliche Verbindung 
durfte allein von mir verwandt werden und stellte ich mir zu diesem 
Behufe eine organische, leicht lösliche Hg-Verbindung in folgender 
Weise dar; 

Eine öprocentige Asparaginlösung wurde mit überschüssigem gelbem 
Quecksilberoxyd in der Wärme digerirt und nach 24 Stunden abfiltrirt. 
Die klare Flüssigkeit, welche Quecksilberoxyd in Lösung hält, trübt 
resp. zersetzt sich schon nach einigen Tagen, weshalb dieselbe für die 
Zwecke des V'^ersuchs mehrmals erneuert wurde. Eine so hergestellte 
Lösung enthält an HgO, als HgS gewogen: 2,553 pCt. entsprechend 
2,75 pCt. Calomel, eine andere 3,1 pCt. entsprechend 3,38 pCt. Calomel*). 

Wollte ich nun aber ein einwandsfreies Resultat erhalten, so musste 


') Zur quantitativen Bestimmung wurden 5—10 ccm der Lösung mit HjS aas¬ 
gefällt und das gefällte HgS, nach Ansäuerung mit HCl, heiss in ein zuvor gewoge¬ 
nes Filter abhltrirt und ausgewaschen. 
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ich mich zunächst informiren, inwieweit das mit Hg in die Blutbahn 
eingefiihrtc Asparagin einen selbständigen Einfluss auf die Nieren aus- 
zuüben im Stande war. 

I. Versuch. Hund von 35 Kilo, der ca. Liter Blut liefert, das defibrinirt 
und mit etwas Harnstofflösung versetzt wird. Druck ca. 120 mm Hg. 

11 Uhr 20 Min. Aus der Vene fliessen in 10 Minuten 260 ccm Blut ab, in der¬ 
selben Zeit fallen aus der Ureterencanüle 2 Tropfen Harn. 

11 Uhr 40 Min. Strömungsgeschwindigkeit und Secretionsenergie sind bei glei¬ 
chem Drucke dieselben geblieben. Es werden nun dem Blute 12 g Asparaginlösung, 
enthaltend 0,6 Asparagin hinzugefügt. 

11 Uhr 50 Min. In 10 Minuten 250 ccm Blut passirt und 2 Tropfen Harn ab¬ 
geflossen. 

12 Uhr. Desgl. Neuer Zusatz von 12 g Asparaginlösung. 

12 Uhr 10 Min. In 10 Minuten 250 ccm Blut passirt und 2 Tropfen Harn ab¬ 
geflossen. 

12 Uhr 30 Min. In 10 Minuten 275 ccm Blut, 2 Tropfen Harn. Doch war der 
Druck auf 125 mm Hg gestiegen. 

12 Uhr 40 Min, In 10 Minuten 235 ccm Blut, 1 Tropfen Harn. 

Hieraus geht mit Sicherheit hervor, dass das Asparagin in den von 
uns verwandten und hier allein in Betracht kommenden Dosen keinen 
Einfluss auf die Nieren ausübt, dass es weder auf die Gefässe noch auf 
das Parenchym wirkt, das es also für unsere Zwecke durchaus geeignet 
erscheint. Nach dieser Erfahrung durften wir jeden diuretischen Effect 
des Asparagin-Hg einzig und allein auf Rechnung des Hg setzen. 

II. Versuch. Hund von 28 Kilo, der 1100 ccui Blut liefert, das sofort defibri- 
riirt wird. Druck 110—115 mm Hg. 

11 Uhr 30 Min. In 10 Minuten fliessen 240 ccm Blut aus der Vene und 1 Tropfen 
Harn aus dem Ureter. 

11 Uhr 50 Min. Keine Aenderung. Jetzt werden 2 ccm Asparagin-Hg-Lösung, 
enthaltend 0,051 Hg in das Blutroservoir zugegossen. 

12 Uhr. In 10 Minuten 250 ccm Blut, 1 Tropfen Harn. 

12 Uhr 20 Min. Zusatz von 2 ccm Asp.-Hg-Lösung. 

12 ühr 30 Min. In 10 Min. 250 ccm Blut, 1 Tropfen Harn. Zusatz von 2 ccm 
Asp.-Hg-Lösung. 

12 Uhr 40 Min. In 10 Minuten 240 ccm Blut, 1 Tropfen Ham. Zusatz von 
2 ccm Asp.-llg-Lösung. Aus den Kapselgefässen der Niere tropft etwas Blut ab. 

12 Uhr 50 Min. In 10 Minuten 230 ccm Blut, 1 Tropfen Harn. Zusatz von 
2 ccm Asp.-Hg-Lösung. 

1 Uhr. In 10 Minuten 215 ccm Blut, 1 Tropfen Harn. Zusatz von 2 ccm Asp.- 
Hg-Lösung. 

1 Uhr 10 Min. Keine Aenderung. Es wird nunmehr frisches Hg-freies Blut 
eingefüllt, die Ausscheidungsverbältnisse bessern sich aber nicht. 

1 Uhr 40 Min. Zusatz von 6 g Asp.-Hg ohne Erfolg. 

1 Uhr 50 Min. Zusatz von 10 g Asp.-Hg. Die Blutgeschwindigkeit nimmt ab, 
die Hamsecretiou stockt völlig. 

2 ühr 5 Min. Zusatz von Coffein 0,1 ohne Erfolg. 

Das Experiment lehrt, dass kleine Dosen Hg gar keinen Ein¬ 
fluss auf die Diurese äussern, dass sie weder eine stärkere Beschleu- 
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nigang der Blutströmung, noch eine energische Thätigkeit der secerni- 
renden Epithelien zu erzeugen vermögen, dass aber die fortgesetzte Zu¬ 
führung solcher geringen Mengen eine Schädigung und Functionsstörnng 
des Organes zur Folge hat, die weder durch grosse Dosen des Aspa- 
rapin-Hg, noch durch andere sonst überaus wirksame Reizmittel, wie 
z. B. Coffein zu beseitigen ist. Dieses Verhalten der überlebenden Niere 
kleinen Gaben Hg gegenüber bestätigt sehr gut die am Krankenbette 
gemachte Erfahrung, dass eine wenn auch noch so lange fortgesetzte, 
langsame Mercurialisation z. B. durch Schmiercur keine Veränderung 
der Diurese bervorbringt. 

III. Versnob. Hund von 40 Kilo, der 1800 com Blnt liefert, das wie oben be¬ 
handelt wird. Druck 125 mm Hg. 

11 Uhr 10 Hin. In 10 Hinuten fliessen 240 ccm Blut ans der Vene ab and ca. 

2 Tropfen Harn ans dem Ureter. 

11 Uhr 30 Min. ln 10 Hinuten 260 ccm Blut, ca. 3 Tropfen Harn. 

11 Uhr 40 Min. In 10 Hinuten 280 ccm Blut in continuirlichem Strahl, vier 
Tropfen Harn. 

11 Uhr 50 Hin. ln 10 Minuten 280 ccm Blut, 4 Tropfen Harn. Jetzt werden 
10 com Asparagin-Hg-Lösung, enthaltend 0,31 Hg, zugeselzt. 

11 Uhr 55 Min. In 5Minuten strömen 280 ccm Blut aus derVene und 
34Tropfen Harn aus der Ureterencanöle. 

12 Uhr. ln den letzten 5 Hinuten passiren 155 ccm Blut die Niere und werden 
18 Tropfen Ham entleert. 

12 Uhr 10 Hin. ln 10 Hinuten 200 ccm Blut, 10 Tropfen Ham. 

In den 7 folgenden Hinuten 55 ccm Blut und 3 Tropfen Ham. 

Das durchgeleitete Blut wird nunmehr mit Luft ordentlich durchgescbüttelt und 
von Neuem in das mittlerweile entleerte Glasreservoir eingeleitet. 

12 Uhr 30 Min. In 10 Minuten 90 ccm Blut, 1 Tropfen Ham. Zusatz von 10 g 
Asparagin-Hg-Lösung, jetzt in 10 Minuten 55 ccm Blut, 1 Tropfen Harn. 

12 Uhr 42 Min. Zusatz von 10 ccm Aspar.-Hg. 

12 Uhr 50 Hin. Zusatz von Coffein 0,2. 

1 Uhr. Die Hamsecretion stockt jetzt ganz, die Blutmenge in 10 Minuten ca. 
45 ccm. 

Das Hg-haltige Blut wird jetzt entfernt nnd frisches, noch unbenutztes Hg- 
freies eingeleitet. 

1 Uhr 20 Hin. In 10 Minuten 30 ccm Blut, 2 Tropfen Ham. 

1 Uhr 30 Hin. In 10 Minuten 35 com Blut, kein Harn. 

1 Uhr 50 Hin. Coffein 0,1 zugesetzt; keine Veränderung. 

Dieser Versuch scheint mir ganz geeignet, die Theorie der Hg-Wir- 
kung zu erklären. Die Anordnung im Experiment war so gewählt, dass 
die Einführnng des Hg in den Nierenkreislauf möglichst ähnlich gestaltet 
wurde den Verhältnissen, wie wir sie beim Menschen zur Erzeugung 
eines diuretischen Effects herbeiführen, d. h. es wurde eine grosse Dosis 
Hg (10 g Asp.-Hg.), analog der sonst therapeutisch in 3 Tagen aa- 
gewandten Menge, auf einmal in die Blutbahn gebracht. Da wir aus 
der klinischen Erfahrung wissen, dass die acute Mercurialisation die Vor¬ 
aussetzung der diuretischen Wirkung ist, so wurde auch im Experiment 
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dem Blut energisch Hg zngesetzt'). Und in der That offenbart uns 
unsere Versuchsanordnung einen analogen dioretischen Effect, wie wir 
ihn am Krankenbette so oft beobachtet haben. Wir sehen hier acut die 
Diurese auf das Siebzehnfacbe steigen und ebenso schnell fallen; 
schon nach 5 Minuten ist die Harnsecretion nur noch 9 mal so stark 
als vorher. Nach weiteren 10 Minuten ist von einem günstigen diureti- 
scben Einflüsse des Hg wenig mehr zu spüren, im Gegentheil, die Niere 
zeigt bald alle Symptome der Erschöpfung, ein Zustand, der später selbst 
nicht durch Zuführung neuen sauerstoffhaltigen, Hg-freien Blotes zu be¬ 
seitigen ist. Ganz analog der klinischen Erfahrung sehen wir ferner im 
Experiment, dass eine erneute und verstärkte Mercurialisation absolut 
nicht im Stande ist, den gewünschten Effect zu verlängern. 

Unser Versuch lehrt nun, dass die Steigerung der Diurese in erster 
Reihe hervorgebracht wird durch Reizung der specifischen Nieren¬ 
elemente; daneben besteht allerdings eine unverkennbare Beeinflus¬ 
sung des Gefässsystems. Denn die Blutgeschwindigkeit, die im 
Beginne des Experiments schon ziemlich beträchtlich war (280 ccm Ve- 
uenblut in 10 Minuten), steigt nach Zusatz des Asparagin-Hg bei gleich- 
bleibendem Druck sofort auf das Doppelte, sinkt aber schon nach 5 Minuten 
beinahe auf ihre frühere Grösse (ca. 300 ccm. Yenenblut in 10 Minuten) 
zurück, um dann ganz unverhältnissmässig schnell abzunebmen; sie ist 
nach einer Drittelstunde auf ca. 80 ccm in 10 Minuten zurückgegangen. 
Der Vorgang dürfte sich wohl so darstellen, dass der vorübergehenden 
Erweiterung eine nachhaltigere Contraction der Getässe folgt, die in 
unserem Falle durch kein Mittel mehr zu beseitigen war. 

Vor allem aber haben wir die Steigerung der Harnsecretion bei 
Hg-Gebrauch auf eine Reizung der secernirenden Epithelien zu 
beziehen. Diese intensivere Thätigkeit der specifischen Elelemente zeigt 
sich bei unserem Versuche am eclatantesten zu der Zeit, wo nach dem 
schnellen Anstieg, also schon nach 5 Minuten die Blutgeschwindigkeit 
annähernd zu ihrer früheren Grösse zurückgekehrt war, und wo wir noch 
immer eine 9 mal grössere Secretion beobachteten als wir sie vor Ein¬ 
führung des Hg in die Blutbahn sahen. Auch im weiteren Verlaufe 
unseres Versuchs zeigt sich die Unabhängigkeit beider Angriffspunkte 
von einander deutlich, da, während die Blutgeschwindigkeit rapide weit 
unter die Norm sinkt, die Harnsecretion langsamer sich verringerte und 
zu einer Zeit noch gut im Gange ist, wo die Menge des aus der Vene 



') Gebraucht der Kranke 3X0,2 Calomel an 3 aufeinanderfolgenden Tagen, 
so rertheilen sich die resorbirten Hg-Mengen auf 4—5 Liter Blut; im Experiment, 
wo nur etwa 1 Liter Blut durchgeleitet wurde, musste also auch der 5. Theil des 
im Henschenblut vermutbeten Hg zur Erzeugung der gewünschten Wirkung genügen. 
In Wahrheit ist im Blote bei der Calomeltherapie viel weniger Hg enthalten, da das¬ 
selbe sich ja auch in den Lymphgefässen, im ödematösen Gewebe n. s. w. findet. 
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abfliessenden Blutes noch nicht den dritten Theil desjenigen, was im 
Anfänge ausströmte, beträgt. 

Den auf die Epithelien geübten Reiz müssen wir, wie den auf die 
Gefässe wirkenden als einen ausserordentlich starken, ja deletären be¬ 
zeichnen, da das Organ nach dieser energischen Beeinflussung durch 
grosse Dosen Hg seiner specifischen Energie für immer verlustig ging. 
Es wird damit zugleich die Gefahr und Bedenklichkeit einer energischen 
Mercurialisation nahe gerückt, wenn wir auch annchmen müssen, dass 
die überlebende Hundeniere ein unverhältnissmässig subtileres Organ ist, als 
die fortgesetzt von neuem 0-haltigem Blute durchströmte Niere des leben¬ 
den Menschen. Schliesslich sind wir genöthigt, wollen wir einen diure- 
tischen Effect am Krankenbette erzielen, diese grossen Dosen Hg dem 
Organismus einzuverleiben, da eben kleine Mengen des Mittels ohne Ein¬ 
fluss sind. 

Es handelt sich also bei der QuecksiIberdiurese, wie wir sie am 
Krankenbette sehen, nicht um Herzwirkung, nicht um primäre Vorgänge 
im Unterhautgewebe, sondern in der That um Niercnepithelienreizungen 
im Verein mit Beeinflussung der Gefässe. 

Durch das gütige Entgegenkommen des Herrn Prof. Dr. Zuntz 
wurde mir Gelegenheit gegeben, die obigen Versuche in dem unter seiner 
Leitung stehenden, thierphysiologischen Laboratorium der Königl. Land- 
wirthschaftlichen Hochschule, machen zu können; ich erfreute mich da¬ 
bei der liebenswürdigen Unterstützung des Herrn Privatdocenten Dr. 
J. Munk. Beiden Herren fühle ich mich aufs tiefste verpflichtet. 
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Experimentelle üntersuchmigen über den Einfluss der 
bitteren Mittel auf die Function des gesunden und kranken 

Magens 

mitgetheilt Ton 

Dr. N. Beichmann, Warschau. 


ln der Therapie der Magenkrankheiten nehnaen die bitteren Mittel einen 
hervorragenden Platz ein, nicht etwa dadurch, dass ihre Wirkung be¬ 
kannt wäre, als viel mehr durch eine seit sehr lange über ihre Anwen¬ 
dung herrschende Tradition. Schon die alten Aerzte haben bittere Mittel 
gegen Magenkrankheiten verordnet; mit der Zeit wurden diese Mittel 
immer mehr berühmt; man hat sie fast für Specifica gegen Krankheiten 
des Magendarmcanals betrachtet, so, dass wir auch in der letzten Zeit 
kaum einen Kranken finden werden, welcher keine bitteren Infuse, De- 
coctc und Extracte eingenommen hätte. Ausser dem Glauben der Aerzte 
über die wunderbare Wirkung der bitteren Mittel, hat auch die Leich¬ 
tigkeit diese Mittel zu erhalten, die einfache Zubereitungsweise der bit¬ 
teren Kräuter wie auch die Unschädlichkeit der meisten dieser Mittel, sehr 
viel dazu beigetragen, dass die Anwendung der bitteren Mittel sich so 
sehr verbreitet hat. Es ist aber schwer denkbar, dass die Wirksamkeit 
der bitteren Mittel bei Krankheiten der Verdauungsorgaue nicht einen 
positiven Grund hätte. 

Ohne Zweifel müssen die Aerzte in den einzelnen Krankheitsfällen 
einen günstigen Einfluss dieser Mittel beobachtet, wenn sie so oft bittere 
Mittel verordnet haben. Schon dieser Umstand, dass gewisse bittere 
Mittel die Defäcation erleichtern, konnte allein genügen, dass ihre An¬ 
wendung eine so grosse Verbreitung erlangt hat. Wie dem auch sei, 
haben wir jetzt eine sehr kleine, oder vielmehr gar keine Vorstellung 
von der pharmakologischen Bedeutung der bitteren Mittel in den Krank¬ 
heiten des Verdauungscanals. Wenn wir uns fragen, wie wirken gewisse 
bitteren Mittel in einer Magenkrankheit? Welche sind die Indicationen 
und Contraindicationen für diese Mittel? so können wir auf diese Fragen 
keine kategorische Antwort geben. Wir dürfen uns auch nicht wundern, 

Z#iti^hr. f. klin. Metiicin. Bd. XIV. H. l ii. 2. J2 
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dass die Pharmakologen and Kliniker sich die obigen Fragen zu beant¬ 
worten bemühten, und sich daza, entweder der Beobachtung des Ein¬ 
flusses der bitteren Mittel auf Erankheitssymptome, oder der Ausführung 
entsprechender Experimente an Thieren, oder auch schliesslich der Un¬ 
tersuchung der künstlichen Verdauung in Gegenwart dieser Mittel, be¬ 
dient haben. Ueber diesen Gegenstand existiren sehr viele Arbeiten und 
in allen hat man hauptsächlich den Einfluss der bitteren Mittel auf die 
Ausscheidung des Magensaftes, berücksichtigt. Da der Umstand, 
dass die bitteren Mittel bei Kranken ein Gefühl von Hanger her- 
vorrufen, als Thatsache betrachtet worden ist, so glaubte man, dass 
unter dem Einflüsse dieser Mittel die Ausscheidung des Magen¬ 
saftes sich steigere, weil man den gesteigerten Appetit eben 
für den Ausdruck einer vermehrten Ausscheidung des Magen¬ 
saftes betrachtet hat. 

Die Forscher bemühten sich also die Art und Weise auf welche 
diese Anregung der gesteigerten Thätigkeit der secretorischen Apparate 
des Magens zu Stande kommt, ausfindig zu machen. Eine gesteigerte 
Ausscheidung des Magensaftes hat man als eine zweifellose That¬ 
sache betrachtet, es war nur nöthig den Weg zu finden auf welchem 
diese Thatsache zu Stande kommt. Die Einen glaubten, dass die bit¬ 
teren Mittel den intravasculären Druck steigern und dadurch die Aus¬ 
scheidung der verdauenden Säfte vermehren (Traube). Die Experi¬ 
mente von Köhler schienen diese Hypothese zu bestätigen. Die An¬ 
deren glaubten, dass die bitteren Mittel unmittelbar die secretorischen 
Nerven des Magens reizen (Ludwig). Andere schliesslich betrachteten 
die gesteigerte Magensaftsecretion als einen reflectorischen Vorgang, 
welcher von der Reizung der Geschuiacksnerven abhängig ist. Ich will 
nicht näher auf die Details dieser Hypothesen, welche sich in der Wissen¬ 
schaft nicht lange erhalten konnten, eingehen, denn die experimentellen 
Untersuchungen an Thieren aasgeführt, haben eben diese Hypothesen 
nicht bestätigt; einen Umstand möchte ich hier noch berücksichtigen 
nämlich, dass das Hauptresultat der Wirkung der bitteren Mittel auf den 
Magen, zu dessen Bestätigung eben die obigen Hypothesen erdacht wor¬ 
den d. h. eine gesteigerte Secretion des Magensaftes gar nicht be¬ 
wiesen worden ist. Da unter dem Einfluss der bitteren Mittel der 
Appetit gesteigert wird, und die Magensymptome schwinden, so glaubte 
man, cs müsse unter der Einwirkung der bitteren Mittel die Quantität 
des ausgeschiedenen Magensaftes gesteigert sein, denn alte krankhaften 
Symptome wurden von den Klinikern einer verminderten Magensaftsecre¬ 
tion zugos chricben. Wie man, bei dem jetzigen Stande der Wissenschaft 
ähnliche Deductiouen beurtheilen muss, haben die Untersuchungen, welche 
in der neuesten Zeit vorgenommen wurden, und welche bei den meisten 
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Magenkranken keine Vernainderung sondern vielmehr einen Ueberscbuss 
von Magensaft in dem Mageninhalte nachgewiesen haben, gezeigt. 

Von der anderen Seite haben sich Bachheim und Engel bemüht, 
nachzaweisen, dass die günstige Einwirkung der bitteren Mittel bei Ma¬ 
genkrankheiten von ihrer antifermentativen Wirkung abhängig sei. 

Die zwei neuesten Arbeiten von Czelcow’) und Jaworski*) über 
die Wirkung der bitteren Mittel ergaben mehr oder weniger negative 
fiesultate. 

Czelcow machte experimentelle Untersuchungen an Thieren mit 
Extracten der bitteren Mittel und kam zu folgenden Schlüssen: 

1. Die bitteren Mittel beeinträchtigen die Magen Verdauung sowohl 
im Magen selbst wie auch ausserhalb des Organismus (künstliche Magen- 
verdauung). 

2. Grosse und mittlere Gaben der bitteren Extracte vermindern 
bedeutend die Magensaftsecretion, kleine Dosen vermehren die Secretion, 
aber nur in einem geringen Grade und durch eine sehr kurze Zeit. 

3. Die verdauende Kraft des Magensaftes wird in allen Fällen be¬ 
einträchtigt. 

4. Bittere Extracte wirken nicht nur der Fermentation entgegen, 
sondern steigern dieselbe sogar. 

Jaworski hat einige Experimente an Kranken angestellt und kam 
zur Ueberzeugung, dass, wenn die bitteren Mittel irgend einen günstigen 
Einfluss bei Magenkrankheiten aasüben, so ist es nur in der Form von 
Infusen und Decocten, welche den übersauren Mageninhalt diluiren. 

Es erschien also, dass die bitteren Mittel einerseits angesichts der 
unsicheren Hypothesen und andererseits der negativen Resultate der ex¬ 
perimentellen Untersuchungen, ganz unverdient sich ihres traditionellen 
Rahmes erfreuen. Ich muss aber die Behauptung aufstellen, dass eine 
gründliche Beobachtung der Wirkung der bitteren Mittel bei Kranken 
in keinem Falle auf eine so pessimistische Auffassung ihres Einflusses 
erlaubt. Ich hatte Gelegenheit mich zu überzeugen, dass bei Vielen Kranken 
die bitteren Mittel unstreitig einen günstigen Einfluss auf den Magen 
ausüben. Ob dieser günstige Einfluss auf dem Wege der directen Ein¬ 
wirkung auf den Magen, oder durch Einfluss auf die krankhaften Stö¬ 
rungen der Därme, der Leber, des Pancreas etc. zu Stande kommt, dies 
kann man, gestützt auf die jetzigen Kenntnisse über diesen Gegenstand, 
nicht entscheiden. 

Um zu einer genauen Kenntniss über die Wirkung der bitteren 
Mittel bei Magenkrankheiten zu gelangen, wäre es nöthig, den Ein- 
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fluss dieser Mittel gesondert auf den anatomischen und gesondert 
auf den functioneilen Bestandtheil eines so complicirten Organs, wie 
der Verdannngsapparat ist, zu studiren. 

In dieser Richtung sind auch von verschiedenen Forschern Experi¬ 
mente angestellt worden, ergaben aber keine positiven Resultate. Wie 
wir das schon oben bemerkt haben, hat sich der grösste Theil dieser 
Arbeiten auf die Untersuchung des Einflusses der bitteren Mittel aus¬ 
schliesslich auf die Function des Magens, hauptsächlich aber auf eine 
seiner Functionen, nämlich auf die Secretion des Magensaftes, beschränkt. 
Die experimentellen Untersuchungen worden an Thieren angestellt, wel¬ 
chen man durch eine Fistel bittere Mittel in den Magen einfuhrte, und 
dabei hat man den Einfluss dieser Mittel auf die Schleimhaut beobachten 
können. Von verschiedenen Beobachtern worden verschiedene bittere 
Präparate zu den Experimenten benutzt. Die Einen haben den Einfluss 
mehr oder weniger frischer Extracte untersucht; die Anderen haben mit 
Infusen oder Decocten (wässerigen oder spiritoösen) experimentirt, an¬ 
dere haben zu diesem Zwecke schliesslich reine Bitterstoffe d. h. bittere 
Bestandtheile der bitteren Kräuter angewendet. Die Einen haben den 
Einfluss des einen, die Anderen eines anderen bitteren Mittels experi¬ 
mentell untersucht. 

Man darf sich deshalb nicht wundem, dass unter diesen Umständen 
die bisherigen Resultate der Untersuchungen so verschieden ausgefallen 
sind, und dass wir bis jetzt keine richtige Vorstellung über die Wirkung 
bitterer Mittel bei Magenkrankheiten haben. Um sich eine richtige Vor¬ 
stellung darüber machen zu können, ist es nothwendig, soweit die bis 
jetzt bekannten Methoden es erlauben, die Experimente an Menschen 
vorzunehmen. Obgleich wir die Wichtigkeit der pharmakologischen Ex¬ 
perimente an Thieren sehr hoch stellen, so können wir doch nicht die 
durch diese Experimente erhaltenen Resultate direct auf den Menschen 
übertragen, um desto mehr da man bei Thieren Magenfistel hervorgebracht 
hat, und die Magenschleimhaut einige Mal des Tages mit sehr starken 
bitteren Präparaten gereizt hat. Bis jetzt hat experimentelle Unter¬ 
suchungen über die Wirkung der bitteren Mittel beim Menschen nur Ja- 
worski vorgenommen, aber ihre Zahl ist eine so geringe, dass man die 
von diesem Forscher erhaltenen Resultate nicht als entscheidende be¬ 
trachten kann. Dann mnss die Wirkung des Mittels in toto, wenigstens 
so weit in toto, als die Bestandtheile des Mittels in die zu Heilzwecken 
benutzten Präparate d. h. Extracte, Decocte und Infuse etc. übergehen, 
untersucht werden. Die bitteren Mittel bestehen nicht nur aus reinen 
bitteren Substanzen, sondern enthalten sehr viele andere Körper um nur 
der Salze, Farbstoffe, ätherischer Oele und organischer Säuren zu er¬ 
wähnen; die Quantität dieser letzten ist in gewissen bitteren Infnsen eine 
ziemlich bedeutende und erreicht 0,09 pCt. (auf Salzsäure berechnet). 
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Wenn wir sogar annehmen, dass io den bitteren Mitteln ansschliesslich 
oder wenigstens znm grössten Theil, die bitteren Stoffe wirken, so können 
wir doch nicht zulassen, dass die Wirkung dieser Bitterstoffe in deto 
einen Mittel durch eine grössere Quantität Salzes, in dem anderen durch 
Säuren etc. nicht auf eine oder die andere Weise modificirt sein könne. 
Es muss weiter zu den experimentellen Untersuchungen nicht eins, son¬ 
dern verschiedene bittere Mittel gebraucht werden, wenigstens die Ver¬ 
treter verschiedener Gruppen, da doch verschiedene bittere Mittel im All¬ 
gemeinen und speciell was ihre Bestandtheile an betrifft, von einander 
sich unterscheiden. Nicht nur die Hauptbestandtheile, nämlich die Bitter¬ 
stoffe, sind, abhängig von ihrer Abstammung von dieser oder jener 
Pflanze, in ihrer chemischen Zusammensetzung und physikalischen Eigen¬ 
schaften verschieden, aber die einen bitteren Mittel enthalten Körper, 
die man in den anderen nicht finden kann, die einen bitteren Mittel 
haben eine saure, die anderen eine neutrale Reaction etc. Wir dürfen 
ako nicht über die Wirkung aller bitteren Mittel aus der Wirkung einer 
einzelnen, oder vielmehr aus der Wirkung eines Bestandtheiles von ge¬ 
wissen Mitteln, Schlüsse ziehen. 

Es muss ausserdem, wie wir das oben schon bemerkt haben, die 
Wirkung der bitteren Mittel nicht nur auf den Magen, aber auch auf 
andere den Verdauungstractus zusammensetzenden Organe untersucht 
werden. Bei der bis jetzt sehr mangelhaften Entwickelung der Unter- 
suchungsraethoden über den Einfluss verschiedener Heilmittel auf den 
Verdauungstractus beim Menschen, kann der zweite Theil der Aufgabe 
nur in sehr beschränkten Grenzen ausgeführt werden. Wir müssen uns 
in dieser Hinsicht hauptsächlich auf den Thierversuch beschränken, und 
sehr vorsichtig die Resultate auf den Menschen übertragen. Was speciell 
den Magen anbetrifft, so muss nicht nur der Einfluss der bitteren Mittel 
auf die Secretion des Magensaftes untersucht werden, sondern es muss 
auch das Verhalten der Schleimsecretion, der mechanischen Thätigkeit 
und des Verlaufs der natürlichen Magenverdauung, unter dem Einfluss 
dieser Mittel untersucht werden. Ausserdem müssen die Untersuchungen 
bei verschiedenen Umständen: iro nüchternen Magen, während des Ver- 
dauungsprocesses etc. ausgeführt werden. 

Schliesslich wäre es wunschenswerth zu untersuchen, wie verschie¬ 
dene Präparate der bitteren Mittel: Extracte, wässerige und alkoholische 
Infuse, Decocte etc. wirken, da die Bereitungsweise eines bestimmten 
Präparates auf die chemische Zusammensetzung und die physikalischen 
Eigenschaften desselben einen Einfluss ausöben. 

Die Methode, wie man die pharmakologische Wirkung der bitteren 
Mittel auf den Verdauungscanal untersuchen muss, haben wir namentlich 
deshalb beschrieben, uro zu zeigen, dass man bei der praktischen Ver¬ 
wendung der Mittel keine Schlüsse aus den Resultaten, die bis jetzt 
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mit den bitteren Mitteln an Thiermagen gemacht worden sind, und zwar 
mit verschiedenen Präparaten oder dem Bestandtbeile dieser oder jener 
bitteren Mittel, ziehen darf. 

Was unsere Untersuchungen anbetrifift, deren Resultate unten an¬ 
gegeben sind, so müssen wir gestehen, dass wir nicht im Stande waren, 
uns stricte an den vorgeschriebenen Plan zu halten. Erstens waren wir 
aus leicht zu begreifenden Gründen gezwungen uns auf die Untersuchung 
des Einflusses der bitteren Mittel auf den Magen zu beschränken. Dann 
haben wir nicht die einzelnen Bestandtbeile der bitteren Mittel unter¬ 
sucht, sondern es wurden mit einem Male, soweit dies möglich war, alle 
Bestandtbeile extrahirt, und mit solchen Extraten (vielmehr Infnsen) die 
Experimente vorgenommen. Wir haben deshalb auch nicht die mindeste 
Pretension, dass unsere Untersuchungen die Frage über die Wirkung der 
bitteren Mittel in den Krankheiten des Verdauungscanals ent¬ 
scheiden, wir glauben sogar nicht, dass die Frage über die Wirkung 
dieser Mittel auf den kranken Magen erschöpft sei, wir wollen nur 
die Resultate unserer Untersuchungen als ein Beitrag zu der zuletzt er¬ 
wähnten Frage betrachtet wissen. 

Unsere experimentelle Untersuchung haben wir an Patienten mit 
Krankheiten des Verdauungscanals vorgenommen. Bei den Einen 
war der Magen gesund und der Darm war krank, bei den Anderen war 
der Magen krank und der Darm entweder gesund, oder auch gleichzeitig 
erkrankt. 

Zu den Experimenten wurden zwei Hauptgroppen der bitteren Mittel 
gewählt und zwar die Groppe der reinen bitteren Mittel (Amara pura) 
und die Groppe der aromatisch bitteren Mittel (Amara aromatica). 
Aus der ersten, als der wichtigeren Groppe haben wir vier Mittel ge¬ 
wählt und zwar: Tausendgüldenkraut (Herba centauri), das Drei¬ 
blatt (Folia trifolii fibrini), Enzianwurzel (Radix gentianae), Bitter¬ 
holz (Lignum quassiae). — Bei der zweiten Gruppe haben wir uns auf 
die Untersuchung der Wirkung eines Mittels nämlich des Wermuths 
(Herba absinthii) beschränkt. 

Mit diesen Mitteln wurden kalte Infose bereitet; auf 12 Gramm 
eines jeden dieser Mittel wurden 250 ccm destillirten Wassers aufgegossen, 
dieses Infusum während 24 Stunden in Ruhe gelassen und später filtrirt. 
In dem Filtrate erhielten wir mehr als 200 ccm eines bitteren Infuses; 
es wurden aber zum Experiment nicht mehr und nicht weniger als 
200 ccm. benutzt. Alle diese Infuse zeigten, mit Ausnahme des Quassia- 
infuses, eine saure Reaction von 0,03 pCt. bis 0,09 pCt. Aciditätsgrad 
(berechnet auf Salzsäure) und dieser Unterschied war nicht so viel von 
der Gattung des zum Infus benutzten Mittels abhängig, beruht aber viel¬ 
mehr auf dem Unterschied zwischen den einzelnen in den Handel kom¬ 
menden Sorten. 


Digitized by Goiisle 


Original frum 

UNtVERSITY OF CALIFORNIA 



Eiofluss der bitteren Mittel auf den gesunden und kranken Magen. 183 

Der Hagen der Kranken bei welchen man das Experiment machte, 
wurde zuerst genan auf seine secretorische Thätigkeit (mit destillirtem 
Wasser ron Zimmertemperatur, wie auch mit Eiweiss), seinen Mechanismus 
auf den Verlauf und die Dauer der Hagenverdauung (mittelst der etwas 
modificirten Methode von Jaworski und Gluzinski') untersucht. 

Es bekameu in der ersten Reihe der Experimente (Tabelle I.) 
die Kranken des Morgens auf nüchternen Magen ein Infusum dieses oder 
jenes bitteren Mittels zu trinken, nach Verlauf von 10 Minuten wurde 
der Mageninhalt mittelst der Sonde herausgeholt und auf gewöhnliche 
Weise untersucht. 

In der zweiten Reihe der Experimente (Tabelle II.) tranken die 
Kranken des Morgens auf nüchternen Magen 200 ccm eines bitteren In- 
fuses, nach Verlauf von 30 Minuten d. h. nach einer Zeit wo das bittere 
Mittel gewöhnlich ans dem Magen verschwand, tranken sie abermals 
200 ccm destillirten Wassers von Zimmertemperatur, wonach schliesslich 
Dach Verlauf von 10 Minuten der Mageninhalt herausgeholt und genau 
untersucht wurde. Aus den Experimenten der ersten Reihe haben wir 
uns über den directen Einfluss des bitteren Mittels auf die Secretion des 
Magensaftes überzeugen können; aus der zweiten Reihe der Experimente 
konnten wir über das Verhalten der Magensaftsecretion durch die Ein¬ 
wirkung des bitteren Infuses und nach dem Verschwinden desselben aus 
dem Magen schliessen. 

In der dritten Reihe der Experimente (Tabelle III.) haben wir 
den Einfluss durch eine längere Zeit gebrauchten bitteren Mittel auf die 
Secretion des Magensaftes untersucht. Die Kranken tranken während 
einiger Wochen täglich 200 ccm dieses oder jenes bitteren Mittels, da¬ 
nach tranken sie nüchtern 200 ccm destillirten Wassers, welches wäh¬ 
rend 10 Minuten im Magen gelassen wurde, und dann wurde der Inhalt 
beransgeholt und untersucht. 

ln der vierten Reihe der Experimente (Tabelle IV.) haben die 
Kranken des Morgens nüchtern ein Eiweiss eines Hühnereies gegessen 
und tranken danach 200 ccm eines bitteren Infuses; nach Verlauf von 
180, 150, 90, 60 oder 30 Minuten wurde der Mageninhalt herausge¬ 
holt, es wurde die Quantität bestimmt, der Rest des unverdauten Ei- 
weisses, Pepton, die Reaction, der Aciditätsgrad und die Reaction auf 
Salzsäure untersucht. 

Diese Reihe von Experimenten hat uns einiges über die Wirkung 
der bitteren Mittel auf die Secretion des verdauenden Magens wie auch 


*) Ein Eiweiss und 200 ccm destillirten Wassers. Danach wird aber kein 
Wasser das zweite Mal in den Magen eingeführt, sondern es wurde der nicht diluirte 
Inhalt herausgeholt. 


Digitized by 


Goi.igle 


Original from 

UNtVERSITY OF CALIFORNIA 



184 


N. REICHMäNN, 


deren Einfluss auf den Verlauf, auf die Dauer der Magenverdauungj'aux 
die mechanische Function des Magens etc. erklärt. 

Die Gesammtzahl der von uns ausgeführten Experimente, ungezählt 
mehrerer zur Controle wiederholter, ist 173. Diese Experimente sind 
auf folgenden Tabellen zusammengestellt: 

Tabelle I. 
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Name, 

X Chu 

t-\ © CO 

»“»-IM 

s.^ 

g ^ 

Reaction 



Künstliche 

8 

C 

0} 

Geschlecht, 

00 CO 

© o • 

i 

resp. 

Mittlerer 

Reaction 

Verdauung 

Pk 

■4-^ • 

bf— Im 

^ u ^ 

Acidiläts- 

Aciditäts¬ 

auf 



'd 

Alter, 

Diagnose. 

c: 5S 

1 

u# « 


grad. 

grad. 

Salzsäure. 

ohne 

Ansäue¬ 

nach An- 
säuerung 

6 

0^-0 


pCt. Säure. 

pCt 


rung. 

mit HCl. 

1. 

B., weibl., 42 

Wasser 

25 

neotral 



0 

zieml.gut *) 


J., Gastritis 
chron. 








2. 

do. 

Gentiana 

105 

0,01 

— 

0 

0 

schwach 

3. 

do. 

Quassia 

100 

neutral 

— 

— 

0 

zieml. gut 

4. 

do. 

Centaur. 

85 

0,014 

— 

0 

0 

do. 

5. 

do. 

Gentiana 
mit 5[Wass. 

45 

0,007 

— 

0 

0 

schwach 

6. 

S., weibl., 18 

Wasser 

110 

0,05 

1 

deutlich 

gut 

sehr gut 


J., Vomitus 
byster. 



> 0,068 


7. 

do. 

do. 

120 

0,086 

) 

do. 

do. 

gut 

8. 

do. 

Gentiana 

100 

0,07 


do. 

schwach 

do. 

9. 

do. 

Quassia 

110 

006 

• 0,07 

do. 

zieml. gut 

do. 

10. 

do. 

C^'ntaur, 

140 

0.09 

do. 

schwach 

do. 

11 

B., männl., 21 

VTasser 

155 

0,04 


de. 

zieml. gut 

— 


J., Dyspep¬ 
sie. 



[ 0.04 





12. 

do. 

do. 

50 

0,04 

\ 

do. 

schwach 

gut 

13. 

do. 

Centaur. 

100 

0.058 


do. 

do. 

do. 

14. 

do. 

Quassia 

80 

0.0365 

> 0,053 

do. 

sehr schw. 

do. 

15. 

do. 

do. 

80 

0,06 

do. 

zieml. gut 

do. 

16 . 

do. 

Absynth 

110 

0,06 

) 

do. 

? 

schwach 

17. 

Ch-, männl.,56 

Wasser 

200 

0,025 

0,0233 

do. 

schwach 

gut 


J., Gastritis 
chron. c. dil. 









Der Magen 
wird vor d. 









Experiment 

ausgespult. 









*) Zur Besiimmung der Verdauungskraft eines Mageninhaltes diente uns die 
Zeit, in welchem eine abgemessene Fibrinflocke sich in dieser Flüssigkeit vollständig 
aaflöst, und bezeichnen wir mit: 

„sehr gut“, wenn diese Zeit = 1—15 Minuten, 

»gut*, « , , = 15—30 

„ziemlich gut“, » « » = 30—45 „ 

„schwach“ » w „ = 45—90 

„sehr schwach“, „ „ „ über 90 „ 

„0“, wenn der Mageninhalt die Fibrinflocke nicht auflöst. 
Selbstverständlich ist eine solche Bestimmung nicht exact und besitzt nur einen re¬ 
lativen Werth, denn die Verdauung ist nicht nur ein Lösung.^^process, doch aber löst 
sich eine Fibrinflocke nichtsdestoweniger um so schneller auf, je grösser die Verdau¬ 
ungskraft dieser Flüssigkeiten ist. 
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5' Name, 

c ’ 

0 Geschlecht, 

A 

5 Alter, 

Diagnose. 

I 


I 

18. siehe No. 17. 


i5. do. 

26. do. 

27. do. 

N., männl., 2n 
J., Dyspep¬ 
sie. 

29. do. 

30. do. 

31. do. 

32. do. 

33. do. 

34. do. 

35. Sz., männl., 34 

! J., Ga.stritis 

cbr., früher 
Gastrosuc- 
corrhoe. Der 
Magen vor d. 
Experiment 
aasgespult 

^ do. 

37. K., männl, 28 
J., Gastritis 
chron. c. by- 
persecretion 
süc. gastr. 

Ä do. 

32- do. 

^ do. 

de. 
do. 

^3. do. 

44. do. 

45. do. 

46. do. 

47. do. 

4». do. 

43. do. 

do. 

51. B., männl, 46 
J., Gastritis 
chron. 


Gattung des bit¬ 
teren Mittels resp. 
destillirt. Wasser. 

Quaniilät heraus 
geholter Flüssig¬ 
keit in ccm. 

Reaction 

resp. 

1 Aciditäts- 
1 grad. 

pCt. Säure. 

Wasser 

215 

0,016 

do. 

130 

0,0365 

do. 

131 ! 

0,02 

do. 

— 

0,025 

do. 

140 

0,02 

Gentiana 

120 

0,04 

Quassia 

100 

0,02 

Trifol.fibr. 

_ 

0,06 

Centaur. 

180 

0,025 

Absynth 

160 

003 

Wasser 

25 

0,05 

Centaur. 

160 

0,08 

Gentiana 

110 

0,1 

Trifol fibr. 

120 

0,09 

Quas.sia 

140 

0,08 

do. 

140 

1 0,07 

Absynth 

180 

0,1 

Wasser 

130 

0,04 

Absynth 

220 

0,05 

Wasser 

mehrere 

0,18 

do. 

20 

0,1 

do. 

40 

0,047 

do. 

80 

0,07 

do. 

100 

0,07 

do. 

80 

0.09 

Absynth 

100 

0,1 

Centaur. 

50 

0,1 

Gentiana 

80 

0,1 

Quassia 

80 

0.08 

do. 

85 

0.07 

do. 

120 

0,046 

do. 

85 

0,06 

Trifol.fibr. 

60 

0,14 

Wasser 

120 

0,05 


Mittlerer 


Reaction 

auf 

Salzsäure. 


deutlich 

(Tropaeo- 

Ün) 

0,0233 deutlich 
do. 
do. 
do. 

schwach 

(Tropaeo- 

lin) 

AAQH ziemllich 

deutlich 
0 
0 
0 

— deutlich 


do. 

do. 

schwach 

deutlich 

do. 

do. 

do. 


Künstliche 

Verdauung 


> 0,087 


ohne nach An- 

Ansäue* Säuerung 
rung. mit BCl. 


0 I schwach 


I zieml gut 
schwach 
do. 
do. 

sehr schw. 


schwach zieml gut 


do. 

? 

sehr schw. 


do. 

schwach 

do. 


zieml. gut sehr gut 


schwach gut 
zieml gut sehr gut 


0? schwach zieml. gut 

deutlich — — 


do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

0 

deutlich 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

0 

deutlich 


zieml. gut 
gut 
do. 
do. 

sehr schw. 


gut 

sehr gut 
do. 
do. 
gut 


zieml. gut zieml. gut 
do. gut 

do. do. 

do. do. 

gut sehr gut 
do. do. 

sehrschw.? zieml. gut 
zieml. gut do. 
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N. REICHMANN, 


i 

a 

o 

a 

‘C 

o 

Name, 

des bit¬ 
te Is resp. 
Wasser. 

e6 cß 
u tn 

Reaction 



Künstliche 

Geschlecht, 

«J :P • 

Ä — s 

^ o 

re'ip. 

Mittlerer 

Reaction 

Verdauung 

o< 


it« fc, ® 

Aciditäts- 

Aciditäts¬ 

auf 



U 

■d 

Alter, 

Diagnose. 

c S 

1 g2 

■*** . 

grad. 

grad. 

Salzsäure. 

ohne 

Ansäue¬ 

nach An¬ 
säuerung 

d 

Z 

O ^ *73 

^ 03 

pCt. Säure. 

pCt. 


rung. 

mit HCl. 

52. 

siehe No 51. 

Wasser 

80 

0.06 

0,055 

] 

deutlich 

gut 

gut 

53. 

do. 

Absynth 

180 

0,0e7 

0 

sehr schw. 

do. 

54. 

do. 

do. 

KO 

0,13 

> 0,1 

0 

do. 

do. 

55. 

do. 

do. 

175 

0,08 

0 

0 

sehr gut 

56. 

N., männl., 48 

Wasser 

120 

0,1 


deutlich 

zieml. gut 

zieral. gut 


J., Gastritis 
cbron. cam 



1 

j 





Hyperseoret. 
suc. gastr. 
Colic. cbron. 




> 0,086 





Prolapsns 

rect. 




l 




57. 

do. 

do. 

100 

0,08 

1 

do. 

do. 

gut 

58. 

do. 

do. 

120 

0,08 


do. 

gut 

do. 

59. 

do. 

Absynth 

205 

0,09 


0 

0 

sehr gut 

60. 

do. 

Centaur. 

90 

0,1 

1 

deutlich 

gut 

gut 

61. 

do. 

Gentiana 

65 

0,15 

[ 0,114 

do. 

0 

sehr gut 

62 

do. 

Quassia 

100 

0,07 

do. 

schwach 

do. 

63. 

do. 

Tnfol fibr. 

80 

0,16 

/ 

do. 

do. 

do. 

64. 

N., weibl., 53 

Wasser 

60 

0,03 

— 

do. 

zieml. gut 

gut 

1 


J.,Coprosta- 

sis. 








65. 

do. 

do. ! 

einige 

sauer 

— 

— 

— 

1 — 

66. 

do. 

Absynth 

50 

0.07 


0 

sehr sch w.V 

gut 

67. 

do. 

Centauri 

150 

0,065 

f 

undeutlich 

sehr schw. 

do. 

68 

do. 

Gentiana 

75 

0,04 

> 0,055 

0 

do. 

sehr gut 

69. 

do. 

Quassia 

50 

0,03 

aeutlich 

do. 

1 schwach 

70. 

do. 

Trifol. fibr | 

80 

0,07 

1 


V 

gut 





Tabelle 11. 




71. 

ß.. inännl., 46| 

Wasser 

40 1 

0,07 

\ 

deutlich 

schwach 

gut 


J., Gastritis, 
cbron. ! 



> 0,065 



72. 

do. 

do. 

75 ' 

0,06 

] 

do. 

zieml. gut 

do. 

73. 

do. 

Absynth 

230 

0,09 

} 0,08 

do. 

dü. 

zieml. gut 

74. 

do. 

Quassia 

25 

0,07 

do. 

— 

— 

75. 

N., männl, 48 
J., Gastritis 

Wasser 

40 

1 

0,1 

— 

do. 

zieml. gut 

zieml. gut 


cbron. cum 
Hypersecret 









suc. gastr 
CoL cbron. 









Prolaps.rect 








76. 

do. 

Absynth 

140 

0,14 


do. 

do. 

do. 

77. 

do. 

Centaur. 

120 

0,15 


do. 

do. 

do. 

78. 

do. 

Gentiana 

100 

0,12 

0,134 

do. 

gut 

gut 

79. 

do. 

Quassia 

100 

0,12 

do. 

do. 

do. 

80. 

do. 

Trif. fibr. 

75 

0,14 


do. 

do. 

do. 

81. 

N., weibl., 53 

Wasser 

60 

0,02 

— 

do. 

sehr schw. 

do. 


J.jCoprosta- 
sis. Derlnb. 
nach 5 Min 

1 

1 







1 

berausgehoit. 
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c 

1 

u 

c 

M 

V 

r 

C 1 

Z 

i 

1 Name, ; 

Geschlecht, j 
Alter, 1 

Diagnose. | 

1 1 

Gattung des bit¬ 
teren Mittels resp. 
destillirt. Wasser. 

Quaniitäi heraus- 
geholter Flüssig¬ 
keit in ccm. 

Reaction 

resp. 

Aciditäts¬ 

grad. 

pCt. Säure. 

Mittlerer 

Aciditäts- 

grad. 

pCt. 

Reaction 

auf 

Salzsäure. 

KQnstl 

Verdat 

ohne 

Ansäue¬ 

rung. 

iche 

lung 

nach An¬ 
säuerung 
mit HCl. 


siehe No. 81. 

Absynth 

160 

0,09 


deutlich 

zieml. gut 

zieml. gut 

83 

^0. 

Centaur. 

205 

0,08 

1 

do. 

schwach 

do. 

84. 

do. 

Gentiana 

50 

0,04 

> 0,06 

1 

do. 

do. 

do. 

85. 

do. 

Quassia 

55 

0,02 

do. 

sehr schw 

do. 

8«. 

do. 

do 

120 

0,055 


do. 

— 

— 

87. 

do. 

Trif. fibr. 

110 

0.08 

) 

do. 

zieml. gut 

zieml. gut 

88. 

I 

1 

K., männl-, 28 
J., Gastritis 
ebron cum 
Hypersecret. 
suc. gastr. 

Wasser 

25 

0,009 

1 

1 

1 

0 



89. 

do. 

Absynth 

80 

0,09 

\ 

deutlich 

sehr schw 

gut 

90. 

1 do. 

Centaur. 

50 

0,07 

1 

do. 

zieml gut 

do. 

91. 

do. 

Gentiana 

70 

0,05 

> 0,054 

do. 

schwach 

zieml. gut 

92. 

do. 

Quassia 

56 

0,03 

do. 

sehr schw 

— 

93. 

do. 

Trif. fibr. 

15 

0,03 


do. 




Tabelle UV) 


i 

C 

0 

'Z 

0 

a 

X 

EC 

V 

6 

Z 

Name, Geschlecht, 

Alter, Diagnose. 

Gattung 

des 

bitteren 

Mittels. 

Quantität aus dem 
Magen herausge- 
bolt Flüssigk incem. 

Reaction 

resp. 

Aciditäts- 

grad. 

pCt. Säure. 

Reaction 

auf 

Salzsäure. 

Künst 

Verda 

ohne An¬ 
säuerung. 

liehe 

uung. 

mit HCl 
an gesäuert 


B., männl., 46 J., Ga¬ 
stritis chron. 

Quassia 

20 

0,07 

deutlich 

1 

{ 

— 

95 

do. 

do. 

120 

0,03 

do. 

sehr schw. 

schwach 

9 « 

Ch., männl., 56 J., Ga¬ 
stritis chron. c. dilat. 
Vor dem Experim. der 
Magen ausgespült. 

Centaur. 

140 

0,04 

do. 

schwach 

zieml. gut 

97 

do. 

do. 

160 

0,022 

do. 

— 

— 

98. 

N., männl , 48 J, Ga¬ 
stritis chron. c. Hyper 
secret. suc. gastr. Col 

1 chron. Prolaps, recti 

Quassia 

100 

0,07 

do. 

schwach 

zieml. gut 

99. 

do. 

do. 

80 

0,09 

do. 


— 

100. 

K., männl., 28 J., Ga¬ 
stritis chron. c. Hyper¬ 
secret. suc. gastr. 

Gentiana 

einige 

0,018 

0 



101. 

do. 

do. 

40 

0,04 

deutlich 

schwach 

gut 

102. 

.N., männl., 25 J., Dys- 
' pepsie. 

Quassia 

130 

0,065 

do. 

do. 

do. 

103. 

* do. 

do. 

80 

0,06 

do. 

— 

— 


•) Conf. mit Tabelle I., wo die Experimente mit destillirtem Wasser ohne vor- 
hcrige Aufnahme bitterer Mittel bei denselben Kranken dargestellt eind. 
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N. REICHMANN, 


i 

c 

o 

8 

p. 

Name, Geschlecht, 

Gattung 

des 

a . 1 

«> o » 

s 

S g.“ 

4> s 
^ .2 

Reaction 

resp. 

Aciditats- 

Reaction 

auf 

Künstliche 

Verdauung. 

H 

cc 

»ü 

Alter, Diagnose. 

bitteren 

Mittels. 

"'S c £ 

grad. 

Salzsäure. 

ohne An¬ 

mit HCl 

d 



9 CD o 

cya.G 

pCt. Säure. 


säuerung. 

angesäuert 

104. 

N., weibl., 53 J., Copro- 

Quassia 

30 

0,007 

0 

__ 

- 


stasis. 





1 


105. 

do. 

dö. 

50 

j 0.01 

V 

sehr schw. 

zieml. gut 


T a b e 11 e IV. 


No. d. Experiments. 

Name, 

Geschlecht, 

Alter, 

Diagnose. 

Gattung des bit¬ 
teren Mittels resp. 
destillirt Wasser. 

Zeit der Aspira¬ 
tion in Minuten. 

Quantität her aus¬ 
geholter Flüssig¬ 
keit in ccm. 

Quantität unver¬ 
dauten Eiweisses. 

Reaction 

resp. 

Aciditäts¬ 

grad. 

pCt. Säure. 

Mittlerer A ciditäts- 
grad in pCt. 

Reaction 

auf 

Salzsäure. 

Quantität 

Pepton. 

106. 

Cb.,männl.,5fl 
J.f Gastritis 
chron. c. dil 
Der Magen 
vor d. Expe¬ 
riment aus¬ 
gespult. 

Wasser 

90 

80 

viel 

0,2 

>0,19 

deutlich 

viel 

107. 

do. 

do. 

90 

130 

do. 

0,lS 

1 

do. 

do. 

108. 

do. 

do. 

180 

100 

0 

0,09 

— 

do. 

do. 

109. 

do. 

do. 

150 

50 

viel 

0,1 

— 

do. 

do. 

110. 

do. 

do. 

90 

75 

do. 

0,08 

— 

do. 

do. 

111. 

do. 

100 ccm 
Gentiana 

90 

95 

do. 

0,16 


do. 

do. 

112. 

do. 

Absynth 

90 

180 

do. 

0,23 

J 

do. 

do. 

113. 

do. 

Centaur. 

90 

35 

0 

0,15 

f 

do. 

do. 

114. 

do. 

do. 

90 

80 

viel 

0,17 

>0,19 

do. 

do. 

115. 

do. 

Absynth 

90 

8 

sehr 

wenig 

0,25 

do. 

do. 

116. 

do. 

Gentiana 

90 

netnn 

do. 

0,2 

j 

do. 

do. 

117. 

do. 

Quassia 

90 

do. 

viel 

0,19 

I 

do. 

do. 

118. 

do. 

Trif. fibr. 

90 

80 

0 

0,2 


do. 

do. 

119. 

do. 

Absynth 

150 

100 

viel 

0,18 

— 

do. 

do. 

120. 

N«männl., 25 
J., Dyspepsie. 

Wasser 

30 

— 

do. 

0,19 

— 

do. 

do. 

121. 

do. 

Absynth 

30 

— 

do. 

0,26 

\ 

do. 

do. 

122. 

do. 

Centaur. 

30 

— 

do. 

0,18 

1 

do. 

do. 

128. 

do. 

Gentiana 

30 

— 

do. 

0,13 

[0,23 

do. 

do. 

124. 

do. 

Quassia 

30 

50 

do. 

0,26 

do. 

do. 

125. 

do. 

Trif. fibr. 

30 

40 

do. 

0,32 

/ 

do. 

do. 

126. 

G., weibl., 60 
J., Gastritis 
chron. Der 
Magen vor 
den Exper. 
ausgespült. 

Wasser 

60 

eir.ig‘‘ 

do. 

0,007 


0 

minimale 

Spuren 

127. 

do. 

Absynth 

60 

Btlirfre 

do. 

0,04 

}0,03 

deutlich 

viel 

128. 

do. 

Quassia 

60 

— 

do. 

0,02 

do. 

zieml. viel 
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3! 

•J 

e 

*ü 

Name, 

Geschlecht, 

des bit- 
els resp. 
Wasser. 

Aspira- 

(inuten. 

3 

09 

lii ä 
i 

• oä 

£ « 

> 03 

S*s 

Reaction 

resp. 

-4J 

^ . 

Reaction 

Quantität 



bD - lf 



SM 

Acidifäts* 


auf 


V 

Alter, 

p S 

5 P 

»o .... 

•S.S.S 

S ö 
c S 

grad. 

£.S 

<p 

Salzsäure. 

Pepton. 

V 

C 

z 

Diagnose. 

O 

Zeit 

tion 

§.a.t2 

3 0^ 4, 

S O 
of'S 

pCt. Saure. 

^5 & 



Itd.lh'., männl., 28 

Wasser 

60 

0 

0 

- 

_ 




J., Gastritis 
chroD. cum 
Hypersecr. 
suc. gastr. 









15Ö 

do. 

do. 

30 

einige 

viel 

. 0,18 

— 

deutlich 

viel 

131. 

do. 

Centaur. 

30 

■ehrt n 

do. 

0,25 

1 

do. 

do. 


do. 

Absynth 

30 

do. 

do. 

0,365 

> 0,269 

do. 

do. 

ioi 

do 

Gentiana 

30 

— 

do 

0.3 

do. 

do. 

m. 

do. 

Quassia 

30 

— 

do. 

0,16 

) 

do. 

do. 

135. 

do. 

Trif. 6br 

30 

einige 

sehr 

sauer 

— 

do. 

do. 






wenig 






B.. männl, 46 

Wasser 

30 

30 

zieml. 

0,18 


do. 

do. 


J., Gastritis 
ehren. 




viel 

[o,19 



137. 

do. 

do. 

30 

45 

wenig_ 

0,2 

} 

do. 

do. 

138. 

do. 

Absynth 

30 

70 

viel 

0,19 

10,185 

do. 

? 

139. 

do. 

do. 

30 

100 

— 

0,18 

do. 

wenig 

UO.jV., männl., 48 

Wasser 

30 

70 

viel 

0,3 

— 

do. 

viel 

Ul. 

J., Gastritis 
ehren, cum 
Hypersecr. 
suc. gastr. 
Col. chron. 
Prolap rect. 





i 

1 


1 


do. 

Absynth 

30 

150 

do. 

0.2 

\ 

do. 

? 

142. 

do. 

Centaur. 

30 

80 

do. 

0 32 

1 

do. 

viel 

143. 

do. 

Gentiana 

30 

75 

zieral. 

viel 

0,31 

!> 0,278 

1 

do. 

do. 

144. 

do. 

Quassia 

30 

30 

wenig 

026 


do. 

do. 

145. 

do 

Trif. fibr. 

30 

105 

viel 

0,3 

) 

do. 

do. 

146. N., weibl., 53 

Wasser 

30 

einige 

wenig 

sauer 

— 

do. 

do. 

147. 

J., Coprost 









do. 

do. 

30 

1 do. 

do. 

0,23 

— 

do. 

do. 

14§. 

do. 

Absynth 

30 

80 

viel 

0,17 

\ 

do. 

? 

149. 

do. 

Centaur. 

30 

20 

do. 

0,19 

1 

do. 

viel 

150. 

do. 

Gentiana 

30 

einige 

wenig 

0,19 

} 0,196 

do. 

i do. 

151. 

do. 

Quassia 

30 

30 

do. 

0,19 

i 

do. 

do. 

Ioi 

do. 

Trif. fibr. 

30 

15 

viel 

0,24 

J 

do. 

do. 

1« J-, männl, 46 

Wasser 

60 

40 

do. 

0,05 

0,032 

0‘) 

do. 


J., Gastritis 
ehr. c. dil 










Der Magen 
vor d. Expe¬ 
riment aus¬ 
gespült. 










') Obgleich ein (relativ) ziemlich grosser Aciditatsgrad vorhanden war, trat die 
Reaction auf Salzsäure nicht auf, weil in diesem und in den anderen Experimenten 
<iic Acidität bei diesem Kranken mehr oder weniger von der Milchsäure herrührte. 
Ueber die Anwesenheit dieser Säure im gut du rehgespülten Magen dieses Kranken 
können wir hier nicht näher eingehen. Diese Frage werden wir an einer anderen 
Stelle berücksichtigen. 
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N. REICHMANN, 


No. d. Experiments. 

Name, 

Geschlecht, 

Alter, 

Diagnose 

Gattung des bit¬ 
teren Mittels resp. 
destillirt Wasser. 

Zeit der Aspira¬ 
tion in Minuten. 

Quantität heraus- 
gftholter Flüssig¬ 
keit in ccm. 

Quantität unver¬ 
dauten Eiweisses. 

Reaction 

resp. 

Aciditäts- 

grad. 

pCt. Säure. 

Mittlerer Aciditäts¬ 
grad in pCt. 

Reaction 

auf 

Salzsäure. 

Quantität 

Pepton. 

154. 

siehe No. 153. 

Wasser 

60 

45 

sehr 

viel 

0,014 

0,032 

1 

0 

bedeuten¬ 
de Sparen 

155. 

do. 

Absynth 

60 

40 

do. 

0,1 


deutlich 

viel 

156. 

do. 

do. 

60 

20 

viel 

0,16 

1 

do. 

do. 

157. 

do. 

Quassia 

60 

einige 

do. 

0.04 

0,09 

1 0 

do. 

158. 

do. 

Centaur. 

60 

40 

do. 

005 


0 

— 

159 

do. 

Trif. fibr. 

60 

25 

do. 

0,08 

/ 

0 

viel 

160. 

do. 

Gentiana 

60 

einige 

zieml 

viel 

sauer 

— 

0 

do. 

161. 

Sz, weibl., 54 
J., Gastritis 
chroD. 

Waisser 

30 

20 

wenig 

alkalisch, 

viel 

Schleim 



Spuren 

162. 

do. 

Absynth 

30 

einige 

do. 

alkalisch, 

viel 

Schleim 



do. 

163. 

do. 

do. 

80 

do. 

do. 

do. 

— 

— 

— 

164. 

K., weibl., 32 
J.jGastralg. 
Ausscheidg. 
d.Magensaft 
u. d. Mecha¬ 
nismus nor 
mal. 

Wasser 

60 


sehr 

wenig 





165. 

do. 

do. 

60 

— 

0 

— 

— 

— 

— 

166. 

do. 

do. 

60 

— 

0 

— 

— 

— 

— 

167. 

do« 

do. 

60 

— 

0 

— 

— 

— 

— 

168. 

do. 

do. 

60 

— 

0 

— 

— 

— 

— 

169. 

do. 

Absynth 

60 

— 

viel 

— 

— 

— 

— 

170. 

do. 

Centaur. 

60 

— 

zieml. 

viel 

— 

— 

— 

— 

171. 

do. 

Gentiana 

60 

— 

viel 

— 

— 

— 

— 

172. 

do. 

Quassia 

60 

— 

wenig 

— 

— 

1 - 

— 

173. 

do. 

Trif. abr. 

60 


zieml. 

viel 



1 - 
i 



Die in den obigen Tabellen dargestellten Experimente berechtigen uns 
zn folgenden Schlüssen: 

1. Wir können in der Wirkung verschiedener bitteren Mittel auf 
den Magen, welche zu den Experimenten benutzt worden sind, keinen 
grossen Unterschied constatiren. 

2. In jedem nüchternen, nicht verdauenden Magen sowohl in solchem, 
wo der Magensaft normal secernirt wird, wie auch in solchem, wo die 
Magensaftsecretion entweder beeinträchtigt oder vermehrt ist entsteht 
unmittelbar nach der Einführung eines bitteren Infuses eine 
viel geringere Secretionsthätigkeit, als nach dem Einführen 
von destillirtem Wasser. 
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Obgleich bei vielen Experimenten mit bitteren Mitteln der Aciditäts¬ 
grad der ans dem Magen herausgeholten Flüssigkeit höher als in den 
Fällen wo zu den Experimenten destillirtes Wasser angewendet wurde, 
war, so war dieses Resultat nicht von der grösseren Quantität von Ma¬ 
gensäure abhängig, sondern röhrte von dem verhältnissmässig bedeutenden 
Säuregrade des bitteren Infuses her; im Gegentheil, in vielen Experi¬ 
menten mit den bitteren Mitteln konnte Salzsäure im Mageninhalt ent¬ 
weder gar nicht oder in sehr geringer Quantität nachgewiesen werden. 
Hier muss ich hinzufugen, dass die Infuse, der zu den Experimenten 
benutzten bitteren Mittel, keinen Einfluss auf die Reagentien auf Salz¬ 
säure (Methylviolet, Tropäolin, Moor-Rbeoch’sche Reagens) ausüben. — 
Die in Rede stehende Verminderung der Magensaftsecretion tritt am 
deutlichsten bei Experimenten mit Quassia hervor, dessen Infus, wie wir 
das schon gesagt haben, eine neutrale Reaction zeigt: der mittlere Aci¬ 
ditätsgrad einer, bei mit Quassia ausgeführten Experimenten, aus dem 
Hagen herausguholter Flüssigkeit ist augenscheinlich kleiner als die 
mittlere Acidität eines wässerigen Mageninhaltes (natürlich beim ge¬ 
gebenen Kranken). 

Die künstliche Verdauung in dem aus dem Magen beransgeholten 
Mageninhalte nach dem Einführen eines bitteren Infuses, ging viel lang¬ 
samer als nach dem Einführen von destillirtem Wasser von Statten, was 
zum Theil der schädlichen Wirkung auf die künstliche Verdauung des 
bitteren Mittels als solchem zugeschrieben werden muss, zum Theil aber 
rührt es von der Verminderung der Quantität des Magensaftes, welche 
io dieser Flüssigkeit enthalten ist, her, denn schon eine Zugabe von 
entsprechender Quantität von Salzsäure konnte den künstlichen Ver- 
dauungsprocess bedeutend steigern, was sogar in solchen Fällen, wo in 
der aus dem Magen herausgeholten Flüssigkeit kleine Quantitäten von 
Salzsäure nachgewiesen werden konnten, stattfand. Diese Thatsache 
konnte umsomehr in solchen Experimenten beobachtet werden, bei wel¬ 
chen in dem Mageninhalt keine Gegenwart von Salzsäure naohgewiesen 
werden konnte. 

3. Wenn das bittere Infus auf nüchternen Magen eingenommen 
wurde, so wird nach dem Verschwinden dieses Mittels aus dem 
Magen, der secretorische Apparat zu einer gesteigerten Ma- 
gensaftsecretion angeregt werden. Dies ist aus Tabelle II. zu 
schliessen, aus welcher zu ersehen ist, dass, bei einer solchen Einwirkung 
der bitteren Mittel der Aciditätsgrad des Mageninhaltes sieh steigert, 
die Reaction auf Salzsäure deutlicher wird, und die künstliche Verdauung 
viel energischer, als in dem Mageninhalte von diesen Personen, wenn 
sie früher keinen bitteren Intus eingenommen haben, von Statten geht. 
— Dasselbe kann in einem Magen, in welchem destillirtes Wasser durch 
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normale Magensäare schwach angesänert, wie auch in solchem wo es 
übermässig angesäuert wird, constatirt werden. 

4. In dem verdauenden Magen wird bei der gleichartigen Aufnahme 
von bitteren Infusen (von bekannter Stärke) und Speisen (resp. Eiweiss 
eines Hühnereies) die Magenverdauung mehr oder weniger beein¬ 
trächtigt, dies ist auch aus dem Umstande zu ersehen, das die nach 
Verlauf von einer gewissen Zeit aus dem Magen herausgeholten Eiweiss¬ 
stücke grösser und an den Rändern dicker erscheinen, ab in den Fällen, 
in welchen Eiwebs mit Wasser (ohne bittere Mittel) in den Magen ein- 
geführt wurde. In einigen Experimenten mit Absyntb (Tabelle IV. Expe¬ 
riment 138, 139, 141, 148) schien auch die Quantität Pepton geringer 
zu sein. 

Die mechanische Thätigkeit des Magens erscheint bei der 
Benutzung von bitteren Mitteln etwas beeinträchtigt zu sein, 
was am besten ans den Experimenten 164—173 zu ersehen ist. 

Was den Einfluss der bitteren Mittel auf die Secretion des Magen¬ 
saftes im verdauenden Magen anbetrifft, so üben in den Fällen wo seine 
Secretion mehr oder weniger normal bt, die bitteren Mittel keinen 
merklichen Einfluss aus. Bei Kranken, bei welchen der Magensaft 
schwach secernirt wird, wird die Secretion dieses Saftes durch bittere 
Infuse gesteigert (Tabelle IV. Experiment 127, 128, 153—160), was aus 
dem stärkeren Aciditätsgrad einer deutlicheren Reaction auf Salzsäure 
und einer grösseren Quantität Pepton zu ersehen ist. ln dieser Hin¬ 
sicht muss namentlich auf die H. Absinthii aufmerksam gemacht werden. 
Im Magen, in welchem der saure Magensaft gar nicht secernirt wird, 
sind die bitteren Mittel nicht im Stande (wahrscheinlich in Folge einer 
Atrophie der Drüsen) die Schleimhaut zu einer Secretion von saurem 
Magensaft anzuregen (Tabelle IV. Experiment 161, 162, 163). Schiesslich 
bewirken die bitteren Mittel bei Kranken mit Magensaftfluss eine Steige¬ 
rung der Acidität der im Magen enthaltenen Flüssigkeit, was entweder 
von einer Steigerung der Secretion in toto, oder von einer Steigerung 
der Quantität von Säure im ausgeschiedenen Magensafte, oder schliess¬ 
lich von einer Störung im Mechanbmus (resp. Magenresorption) abhängig 
sein kann. 

5. Ein mehrwöchentlicher Gebrauch von bitteren Infusen erzeugt 
keine Functionsveränderung weder im gesunden noch im kranken Magen: 
nachdem das Trinken dieser Infuse aufgegeben wird, erweist sich die 
Function des Magens nicht verändert, sie ist dieselbe wie vor der Ein¬ 
nahme von bitteren Mitteln. 

Wenn wir die obigen Resultate, welche durch unsere experimentellen 
Untersuchungen erzielt worden sind, näher ins Auge fassen, so sehen 
wir, dass, wenn wir den Einfluss der bitteren Mittel auf die Function 
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des Darmcanals, der Leber, des Pancreas etc. ausschliessen und nur 
ihren Einfluss auf den Magen berücksichtigen werden, folgende Grund¬ 
sätze für die practische Anwendung dieser Mittel aufgestellt werden 
können: bittere Mittel dürfen nur in den Fällen verord¬ 
net werden, in welchen die secretorische Thätigkeit des 
Magens beeinträchtigt ist; in diesen Krankheitsfällen müssen 
die bitteren Mittel ungefähr eine halbe Stunde vor dem Essen 
eingenommen werden. Die Anwendung der bitteren Mittel bei allen 
anderen Formen der functionellen Störungen des Magens, soweit dieselben 
nicht in Zusammenhang mit Störungen in anderen Theilen des Ver¬ 
dauungsapparates stehen, mit Veränderungen, auf welche die bitteren 
Mittel einen günstigen Einfluss ausüben könnten, muss als unnöthig, ja 
sogar in vielen Fällen für sehr schädlich, namentlich wenn diese Mittel 
während des Verdauungsprocesses eingenommen werden, betrachtet werden. 


Zcilichr. f. klin. ^fediclJl. Bd. XIV. H. l u. 2. 
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Die Hauplthatsachen der Chemie. Für das Bedürfniss des Mediciners sowie 
als Leitfaden für den Unterricht zusammengeslellt von Erich Harnack, 
Professor der Medicin an der Universität Halle a./S. Hamburg, Voss, 
1887. 106 S. 

Lehrbuch der physiologischen und pathologischen Chemie. In zwanzig 
Vorlesungen für Aerzte und Studirende von G. Bunge, Professor der phy¬ 
siologischen Chemie in Basel. Leipzig, Vogel, 1887. 380 S. 

Es will uns scheinen, als wären die beiden Bücher von Harnack und Bunge 
zur gegenseitigen Ergänzung bestimmt. Zu einem fruchtbringenden Studium der 
physiologischen Chemie gehören solide chemische Vorkenntnisse und vor Allem eine 
gewisse chemische Schulung des Denkens, wie sie freilich nicht bei allen Medicinern 
angetroffen wird. Man mag die lebhaften Klagen, in denen sich Harnack in derVor- 
rede seines Workchens ergeht, etwas zu w^eit gehend finden; immerhin wird man zu¬ 
geben können, dass im medicinischen Bildungsgänge die Chemie nicht immer und 
überall die ihrer Bedeutung entsprechende Stelle findet. So kommt es, dass Mancher 
an der Schwelle der physiologischen Chemie Halt macht, iveil ihm die nothwendigen 
VorbegrifTe fehlen. Hier soll nun Harnack’s Büchlein Wandel schaffen. Es bringt 
in kurzer, aber durchweg ausserordentlich klarer Darstellung das Wichtigste und 
Nothwendigste aus dem Gesammtgebiete der Chemie. Wirklich nur die Hauptthat- 
sachen w'erden gebracht. Aber sie erscheinen in einem gewissen logischen Zusam¬ 
menhänge, das geistige Band, das die einzelnen Thatsachen vereint, ist stets erkenn¬ 
bar. Ob nicht hier und da etwas reichere Seitenblicke auf practische Beziehungen 
die Lectüre noch fruchtbringender machen würden, darüber dürfte sich discu- 
tiren lassen. Jedenfalls verdient der Verfasser den wärmsten Dank Aller, die der 
herrlichen Wissenschaft der physiologischen Chemie auch unter den Aerzten weitere 
Kreise erschliessen möchten. 

In demselben Sinne begrüssen wir Bunge’s Lehrbuch der physiologischen und 
pathologischen Chemie; auch dies Werk füllt eine vielfach schmerzlich empfundene 
Lücke aus. Uns fehlte bisher eine Darstellung der medicinischen Chemie, die auch 
der weniger tief Eingedrungone goutirt hätte. In Hoppe-Seyler’s classischem 
Werk ist der gesammto Stoff klar und übersichtlich verarbeitet; aber die Häufung 
des Materials, das zum Theil noch unverwerthbar, doch überall mit gleicher Sorg¬ 
falt behandelt ist, lässt es mehr als Repertorium für den Forscher, denn als Lehr¬ 
buch für den Anfänger erscheinen. Bunge’s Werk verzichtet mit Bewusstsein auf 
die Lückenlosigkeit eines Handbuchs: dafür will es den Anfänger interessiren und 
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anregen, die Freude am Erkennen des chemischen Zusammenhanges in ihm erwecken. 
So sind denn mit besonderer Liebe gerade diejenigen Capitel bearbeitet, die für eine zu¬ 
sammenhängende Darstellung am meisten reiferscheinen: die Lehre von derErnährung, 
ron der Verdauung, den Blutgasen und der Respiration, den stickstoffhaltigen End- 
producten des Stoffwechsels, die Harnchemio, der Leberstoffwechsel und die Pettbil- 
lung im Thierkörper. Die Darstellung ist überall eine leicht fliessende, zum Thoil 
fesselnde; die complicirtesten Dinge werden in grösster Klarheit erläutert. In seinem 
Bestreben, dem Grund der Erscheinungen nachzuspüren, geräth der Verfasser viel¬ 
leicht hier und da etwas zu sehr ins Gebiet der Speculation; auch ist der Polemik an 
einzelnen Punkten (Alkohol, Vegetarianismus) gegenüber der sonstigen Knappheit etwas 
viel Raum gewährt. Es ist aber nicht zu leugnen, dass gerade die eingestreuten, theils 
philosophischen, theils polemisirenden Bemerkungen dem Ganzen einen pikanten Reiz 
Terleihen, der zum Theil an Cohnheim’s Vorlesungen erinnert. Wenn der Verfasser 
auch nicht in allen Bemerkungen, mit denen er das Gebiet der practischen Medicin 
streift, gleich glücklich ist, so muss doch das deutliche Bemühen, der medicinischen 
Chemie die vielfach verlorene Fühlung mit der Klinik zu gewinnen, mit Dank aner¬ 
kannt werden. Als ein besonderer Vorzug seien schliesslich noch die sorgfältig 
ausgewählten Literaturangaben erwähnt; der Verfasser hat sich direct die Aufgabe 
gestellt, seine Leser zum eigenen Studium der Originalarbeiten anzuregen, so be¬ 
gleitet er denn oft seine Citate mit kritischen Bemerkungen, die wir vielfach sehr 
treffend gefunden haben. 

Die Bücher von Harnack und Bunge werden gewiss bei Vielen das schlum¬ 
mernde Interesse für die medicinische Chemie wachrufen; möchte kein Kliniker ver¬ 
säumen, seinen Zuhörern das Studium dieser Werke warm zu empfehlen. G. K. 


2 . 

Die Heilbarkeit der Larynxphthise und ihre chirurgische Behand¬ 
lung. Eine anatomo-pathologische und klinische Studie von Th. He- 
ryng. Stuttgart, Ferd. Enke, 1887. 

Die sehr fleissige und gründliche Arbeit des als einer der eifrigsten Vorkämpfer 
*ier energischen Behandlung der Larynxphthise bekannten Verfassers zerfällt in zwei 
Theile. Im ersten bespricht der Autor unter ausgiebiger Berücksichtigung der ein¬ 
schlägigen neueren Literatur und auf eigene Untersuchungen gestützt die patholo¬ 
gische Anatomie und Histogenese der Affection. Als primäre Veränderung bezeichnet 
er in allen Fällen die tuberkulöse Infiltration der Schleimhaut, gleichgültig ob die 
Affection einen acuten oder chronischen Verlauf nimmt, und die Veränderungen 
entzündlich hyperplastischer oder ulcerös destructiver Natur sind. In allen tuberku¬ 
lösen ülcerationen fand er Tuberkelbacillen. In einem besonderen der normalen 
Histologie der Kehlkopfschleimhaui gewidmeten Abschnitt ist sehr bomerkenswertb, 
dass der Verfasser die Anwesenheit von Schleimdrüsen im Rande des wahren Stimm- 
tandes feststellen konnte. Da er in einem Präparat in zwei gequollenen Epithel¬ 
zellen eines Drüsenausführungsganges einige Tuberkelbacillen gefunden hat. weist er 
auf die Möglichkeit hin, dass aus bacillenhaltigem Sputum durch Schlingen und Wür¬ 
gen Bacillen in die Ausfiihrungsgänge gedrängt werden und hier zur Entwickelung 
tuberkulöser Veränderungen Anlass geben könnten. Weiterhin wird das Verhältniss 
des Larynicatarrhs zur Larynxphthise besprochen. Dabei nimmt der Verfasser Ge¬ 
legenheit, eine Schilderung des klinischen Bildes der von Virchow als Pachydermia 
diffusa laryngis besprochenen Affection zu entwerfen. Er schlägt für diese Krank¬ 
heit den Namen Laryngitis desquamativa vor. Ob damit ein besserer Ansdruck ge- 
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Wonnen, erscheint zweifelhaft. Das Krankheitsbild ist offenbar noch zu wenig fest¬ 
gelegt. Die vom Referenten gesehenen Fälle dieses Leidens zeigten durchaus keine 
besondere Neigung zur Desquamation, so dass dieser Process als besonders in die 
Augen fallend hervorgehoben zu werden verdiente. Die Frage des Vorkommens pri¬ 
märer Larynxtuberkulose wird im Hinblick auf die Fälle von Orth, E. Frankel 
und Pogrebinski bejaht. Als besonders characterisirte Frühform der Larynx¬ 
tuberkulose schildert der Verfasser das Auftreten kleiner, glänzend weisser, linsen¬ 
grosser, ungestielter Knötchen, deren eines oxstirpirt sich als aus Granulationsge¬ 
webe mit Tuberkeln zusammengesetzt erwies. Zu seinem eigentlichen Thema über¬ 
gehend bringt der Verfasser die genauen histologischen Details und Abbildungen 
zweier Narben an Stelle früherer tuberkulöser Geschwüre. Unter dem Narbengewebe 
war es allerdings zu einer frischen Tuberkeleruption gekommen. 

Im zweiten Theil der Arbeit entwickelt der Verfasser nach einer kurzen Kritik 
der bisherigen Behandlungsweisen die Grundsätze der neueren chirurgischen Me¬ 
thode, die dahin strebt, wuchernde Geschwüre mit infiltrirter Umgebung in gut¬ 
artige zu verwandeln. Besonders angenehm berührt, dass die Rücksichten auf die 
allgemeine Behandlung des Grundleidens stets voll zur Geltung kommen. Was die 
locale Behandlung anlangt, so sah der Verfasser vom Jodoform, welches er in Emul¬ 
sion anwendet, nur bei oberflächlichen Geschwüren Erfolg. Die schmerzstillende 
Wirkung des Cocains bei Dysphagie versagte ihm bei gewöhnlicher Application, na¬ 
mentlich beim Uebergreifen des tuberkulösen Processes auf die Oesophaguswand und 
beim Sitz in den Sinus pyriform. bei gleichzeitiger Schwellung der aryepiglott. 
Falten. Diese Beobachtung führte den Verfasser zu einer anderen Applications- 
methode, zur submucösen Injection mehrerer Tropfen folgender Lösung: Cocain 0,26, 
Sol. acid. carbol. (2 pCt.) 2,5. Die Carbolsäure soll die manchmal unangenehmen 
Nebenwirkungen des Cocains paralysiren. Als besonderen Vorzug dieser Anvrendungs- 
weise macht sich die Möglichkeit der regionären Beschränkung und die längere 
Dauer der Wirkung neben der grösseren Billigkeit geltend. Ausführlicher werden 
dann die Resultate der Milchsäurebehandlung nach Krause mitgetheilt. Der Ver¬ 
fasser erzielte in 11 Fällen Vernarbung mit theilweise langer Dauer. Recidive blie¬ 
ben nicht aus, und in manchen Fällen kam es zu starken Entzündungserscheinungen. 
Die von Schmidt empfohlenen breiten Incisionen bewährten sich bei acuter ent¬ 
zündlicher Schwellung der Epiglottis. Sie erfordern immer vorherige Cocainisirung 
und sind bei deprimirten, fiebernden, heruntergekommenen Kranken contraindicirt. 
Bei tiefen knotenförmigen Geschwüren ist die alleinige Einwirkung von Milchsäure 
meist unwirksam. Hier empfiehlt sich das Curettement und nachfolgend Milchsäure. 
Wo die Gewebe sehr starken Widerstand leisten, ist das Curettement contraindi¬ 
cirt. Es verdient Anvrendung sowohl bei hypertrophischen Ulcerationen, als im Zer¬ 
fall begriffenen tuberkulösen Infiltrationen und bei Combination beider Zustände. 
Der Verfasser wandte es in 14 Fällen an, darunter befinden sich auch tuberkulöse 
Geschwüre der Nasenschleimhaut, die 9mal beobachtet wurden. In 9 von den 14 
mit Curettement behandelten Fällen wurde Vernarbung erzielt. Der Verfasser ging 
noch einen Schritt weiter und versuchte durch submucöse Jodoforminjectionen die 
Resorption tuberkulöser Infiltrate ohne Zerfall herbeizuführen. Die aseptische Emul¬ 
sion wird folgendermassen bereitet: Absolut reines Jodoform wird mit gleichen 
Theilen krystallinischem Kali sulfuricum in einem Porzellanmörser während einiger 
Stunden verrieben, bis die entnommene Probe subtil erscheint. Dann wird derselbe 
mit wässeriger Sublimatlösung (1 : 1000) levigirt. die feine Jodoformpartikelchen 
enthaltende Flüssigkeit in ein besonderes Gefäss abgegossen, auf einem Filter ge¬ 
sammelt, nochmals mit Sublimatwasser (Reaction mit Barium) ausgewaschen und 
schliesslich über Schwefelsäure unter der Glocke getrocknet. Ein Theil wird mit 


Digitized by 


Goi.igle 


Original from 

UNtVERSITY OF CALIFORNIA 



Kritiken und Referate. 


197 


9 Theilen chemisch reinen Glycerins vermischt und stark geschüttelt. Davon wird 
soviel injicirt als 0,012—0,018 Jodoform entspricht. Diese lujeoiionen kamen in 
5 Fällen zur Anwendung. 

Als Gesammtresultat der chirurgischen Behandlungsweise ergaben sich dem 
Verfasser auf 35 Beobachtungen von tuberkulöser Ulceration in 27 Fällen eine mehr 
weniger lange Zeit andauernde Heilung, in 2 Fällen bedeutende Besserung. Mit 
Rücksicht auf diese Resultate wird man den Enthusiasmus, der aus der ganzen Dar¬ 
stellung spricht, begreiflich finden. 

In Bezug auf die Instrumente, die Technik, die specielleren Indicationen muss 
auf das Original verwiesen werden. Landgraf. 


3. 

Bericht über die Thätigkeit der zur Erforschung der Cholera im Jahre 
1883 nach Egypten und Indien entsandten Kommission, unter 
Mitwirkung von Dr. Robert Koch, Geh. Med.-Rath eic., bearbeitet von 
Dr. Georg Gaffky, Kais. Reg.-Rath etc. 272 S. Text, 87 S. Anlagen, 
30 Tafeln und 1 Titelbild. Berlin. J. Springer, 1887. 

Den dritten Band der „Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt" bildet 
der Bericht der Kommission, welche im August 1883 Seitens des Deutschen Reiches 
iur Erforschung der in Egypten ausgebrochenen Cholera-Epidemie nach dem Orient 
entsandt, und deren Bemühungen von so ungeahnten Erfolgen gekrönt worden sind. 

Sind die Ergebnisse dieser Arbeiten auch durch die 1884 und 1885 im Reichs- 
Gesundheitsamt abgehaltenen Conferenzen zur Erörterung der Cholerafrage, und 
durch die seitdem gewaltig angewachsene Cholera-Literatur Gemeingut aller Aerzte 
geworden, so dürfte dennoch aus mannigfachen Gründen Niemand den vorliegenden 
Bericht ohne lebhaftes Interesse zur Hand nehmen. 

In schöner Sprache, allgemeinverständlich und fesselnd geschrieben, bietet er 
eine Fülle des Stoffes, deren erschöpfende Behandlung auf den verhältnissmässig 
wenigen Bogen in der That als ein stilistisches Meisterwerk bezeichnet werden muss. 
Auftreten und Verlauf der Seuche in Egypten und Indien, die ihre Entstehung und 
Verbreitung begünstigenden geographischen und hygienischen Momente, die Ent¬ 
deckung des organisirten Krankheitskeimes und die sich daraus ergebenden Momente 
für die epidemiologische Betrachtung der Cholera und die Mittel zu ihrer Abwehr 
und Eindämmung finden eine klare und überzeugende Besprechung. 

Von dem reichen Inhalte des Berichts sei es gestattet, einige Punkte von be¬ 
sonderem Interesse hervorzuheben. 

Als die Kommission, welche am 16. August 1883 Berlin verlassen hatte, am 
20. in Egypten ankam, fand sie die Cholera schon nahezu erloschen; immerhin 
hatte sie noch Gelegenheit, eine Reihe von Krankheitsfällen zu beobachten und 
selbst eine Anzahl von Choleraleichen zu obduciren, bei denen der Führer der Kom¬ 
mission schon das regelmässige Vorkommen eines verdächtigen und ihm bis dahin 
unbekannt gewesenen Bacillus im Darme bemerkte und dessen Rolle zu ahnen be¬ 
gann. Doch genügte das in Egypten sich bietende Material znr Lösung aller Fragen 
nicht; vielmehr kam die Kommission bald zur Einsicht, dass diese nur in Vorder¬ 
indien möglich sein würde, wo die Seuche gerade herrschte. Hatte der plötzliche 
und unvermittelte Ausbruch der Krankheit in Damiette vielfach die Meinung erweckt, 
dass sie dort autochthon entstanden sei, so gelangte die Kommission durch ihre 
Nachforschungen zu der Ueberzeugung, dass es sich auch hier um eine Einschlep¬ 
pung des Keimes aus Indien gehandelt habe, mit dem Egypten beständig in lebhaf¬ 
tem Verkehre steht. 


Digitized by 


Goi.igle 


Original from 

UNtVERSITY OF CALIFORNIA 



198 


Kritiken und Referate. 


Die verbängnissvolle Rolle, welche der Verkehr in der Geschichte der Cholera- 
Epidemien zu spielen pflegt, tritt am grellsten bei der Betrachtung des im Leben des 
Orients so bedeutsamen Pilgerwesens zu Tage, dessen Schilderung ein hochinteres¬ 
santer Abschnitt des Berichts gewidmet ist. Alljährlich zur Zeit des hohen Festes 
„Kurban-Bairam^ etrömen bis zu Hunderttausend Menschen in Mekka zusammen, 
einem Orte, dessen hygienische Verhältnisse schon zu gewöhnlichen Zeiten sehr zu 
W’ünschen übrig lassen. Kommt nun die Cholera, wie es schon mehrmals der Fall 
war, in Mekka zum Ausbruch, so richtet sie unter den zum grossen Theil armen und 
durch Entbehrungen geschwächten Pilgern die entselzlichsten Verheerungen an, 
heftet sich an die Fersen der vor ihr Fliehenden und zieht mit ihnen nach allen 
Himmelsrichtungen in ihre Heimathländer. Die Pilgerfahrten nach Mekka bilden 
also eine beständige Gefahr für die ganze civilisirte Erde. 

Die gegen diese Gefahr ergriffenen vorzüglichen Massregeln, die im Bericht 
ausführlich geschildert werden, erfüllen ihren Zweck nur unvollkommen, da sie nicht 
mit der nöthigen Strenge gehandhabt werden. Und so hebt der Bericht denn auch 
zum Schlüsse seiner Besprechung der Pilgerverhältnisse die Gefahr hervor, dass vom 
Hedjaz aus wieder einmal, wie im Jahre 1865, die Seuche ihren Wanderzug über 
Egypten und Europa antreten kann. Gleichzeitig aber deutet er auf die wachsende 
Möglichkeit der Einschleppung von anderer Seite her. Wird ja nach Vollendung der 
transkaspischen Eisenbahn, an der fieberhaft gebaut wird, der Verkehr zwischen 
Indien und Europa auf dem Landwege eine durchgreifende Aenderung erfahren. 

Von Egypten aus ging die Kommission nach Kalkutta, wo sie im Medical College 
Hospital ihr Laboratorium aufschlug. 

Bald fand sich Beobachtungsmaterial genug, und nun begann die Kommission 
ihre eifrige Thätigkeit. Systematisch wurden die einzelnen Organe mikroskopisch 
und bakteriologisch durchforscht, ohne dass es gelungen wäre, einen Mikroorganis¬ 
mus zu entdecken, welcher als Krankheitserreger hätte angesprochen werden können. 
Dagegen fand man in den Wandungen und in dem Inhalt des Darms constant den¬ 
selben ausserdem nirgends angetroffenen kleinen schwachgekrümmten Bacillus, der 
schon in Egypten die Aufmerksamkeit auf sich gezogen hatte. Blieben daher auch 
Infectionsversuche von Thieren mit Reinculturen dieses Bacillus zunächst erfolglos, 
so konnte Geh.-Rath Koch doch schon am 7. Januar 1884 in seinem Bericht an den 
Staatssecretair des Inneren seiner Ueberzeugung von dem innigen Zusammenhang 
dieses Organismus mit dem Choleraprocess Ausdruck geben. 

Der Verlauf der Cholera-Epidemie in Kalkutta und Bombay, wohin die Kom¬ 
mission sich gleichfalls begab, die hygienischen Verhältnisse, Wasserversorgung und 
Reinigung dieser Orte, die Lebensgewohnheiten der Hindus, ihre Pilgerzüge und ihre 
Todtenverbrennung erfahren in dem Bericht eine eingehende Besprechung. Die 
Wichtigkeit einer zweckmässigen Wasserversorgung für Verringerung der Cholera- 
storblichkeit wird an dem Beispiel von Kalkutta und Bombay eingehend begründet. 

Vom Bombay kehrte die Kommission über Suez und München nach Berlin zu¬ 
rück und traf hier nach mehr als achtmonatiger Abwesenheit am 2. Mai 1884 ein. 

Die dem Bericht beigegebenen Anlagen, welche gleichfalls sehr bemerkenswerth 
sind, ebenso wie die Karten etc. dienen zur wesentlichen Ergänzung des Werkes. 

Eine Reihe werthvoller Photogrammo veranschaulichen den Cholerabacillus und 
seine Wacbsthumsverhältnisse. Ihre Ausführung ebenso wie die Ausstattung des 
ganzen Berichts ist eine vorzügliche. 

Eingehendstes Studium dieses hochbedeutsamen Berichts wird einem Jeden 
reichen Genuss und fruchtbare Anregung gewähren. M. Kirchner. 
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Zur Sammelforscliuiig über Syphilis. 


Auf Wunsch des Obmannes der Commission für die Samm olforschung über 
Syphilis geben wir im Folgenden einen Abdruck der von der Commission angenom¬ 
menen Tabellen, indem wir imUebrigen auf unserReferat (amSchlussdesXlIl.Bandes) 
verweisen. 
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1) Statt des Namens eventuell nur die Anfangsbuchstaben des Vor- uni Zunamens, 
ieschlccbt, Tag und Jahr der Geburt. 

2) Für hereditär Syphilitische wird in Columne 5 substituirt: Infection der 
Kllem und zwar unter a und b. Frühere und jetzige Symptome a) des Vaters, b) der 
Hotter, unter c) [Zeitpunkt der Infection] bezüglich des Vaters: Wie lange vor der Zeugung, 
Iwuglicb der Mutter: Vor? Während der Gravidität? Die Col 6 — 10 bleiben leer. In Col. 17 

I »erden Schädel, Epiphysen und Rippen besonders notirt. 

I 3) Alle Detail-Angaben über die Vererbung sowohl vom Vater als von der Mutter 

bringe in Tab. IT. 
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Siebenter Congress für innere Medicin. 
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Jovrn,-No, Tabelle IL 

Nachkommenschaft (Descendenz) syphilitischer Eltern mit Rücksicht 
auf deren Behandlung. 
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Mutter 

Qualität der Früchte. 

Ihre Krankheiten resp. Tod. 
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Zur Rubrik: Qualität der Fruchte: 1. var der Infection des Vaters oder der Mutter. 11. uch 
der Infection: a. var der Baktailmi des Vaters oder der Mutter; b. wihrtaB derselben; c. 

•ach derselben. 

Diese Tabelle dient nur zur Feststellung der Aaamaaa der Familie. Der ttatia der 
Eltern wia daa Kiadaa ist in Tabelle L einzutn^en. 


Der siebente Gongiess für innere Medicin 

findet vom 9. bis 12. April 1888 zu Wiesbaden statt. Das Präsidium desselben über¬ 
nimmt Herr Leube (Würzburg). Folgende Themata sollen zur Verhandlung kom¬ 
men: Montag, den 9. April: Die chronischen Herzmuskelerkrankungen 
und ihre Behandlung. Referenten: Herr Oertel (München) und Herr Licht¬ 
heim (Bern). — Dienstag, den 10. April: Der Weingeist als Heilmittel. 
Referenten: Herr Binz (Bonn) und Herr v. Jaksch (Graz). — Mittwoch, den 
11. April: Die Verhütung und Behandlung der asiatischen Cholera. 
Referenten: Herr Cantani (Neapel) und Herr August Pfeiffer (Wiesbaden). — 
Folgende Vorträge sind bereits angemeldet: Herr Rumpf (Bonn): Ueber das Wan¬ 
derherz. — Herr Unverricht (Jena): Experimentelle Untersuchungen über den 
Mechanismus der Athembewegungen. — Herr Liebreich (Berlin): Thema Vor¬ 
behalten. — Herr Adamkiewicz (Krakau): Ueber combinirte Degeneration des 
Rückenmarkes. — Herr Jaworski (Krakau): Experimentelle Beiträge zur Diätetik 
der Verdauungsstörungen. — Derselbe: Thema Vorbehalten. — Herr Stiller 
(Budapest): Zur Therapie des Morbus Basedowii. —- Derselbe: Zur Diagnostik der 
Nierentumoren. — Herr Emil Pfeiffer (Wiebaden): Harnsäureausscheidung und 
Hamsänrelösung. — Herr Binswanger (Jena): Zur Pathogenese des epileptischen 
Anfalls. — Herr Jürgensen (1'iibingen): Ueber kryptogenetische Septico-Pyaemie. 
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E. Wagner i*. 


Am 10. Februar dieses Jahres starb in Leipzig Ernst Leberecht 
Wagner, einer unserer hervorragendsten Kliniker im noch nicht vollen¬ 
deten 59. Lehensjahre. Eine kurze Krankheit (acute Nephritis) hat den 
noch im besten Mannesalter stehenden, rüstigen und unermüdlich thätigen 
Mann dahingerafft. Mit ihm hat die Leipziger Universität einen ihrer 
hervorragendsten Lehrer, die medicinische Klinik einen ihrer angesehen¬ 
sten und würdigsten Vertreter verloren. 

Wagner hat erst im Jahre 1877 als Nachfolger Wunderlich’s 
die Leitung der medicinischen Klinik in Leipzig übernommen, aber schon 
lange vorher war er als Director der Poliklinik ein beliebter klinischer 
Lehrer. Von den ersten Anfängen seiner wissenschaftlichen Laufbahn 
bis zum Schlüsse seiner gesegneten Thätigkeit gehörte er der Stadt und 
der Universität Leipzig an und war, wie kaum ein Anderer, durch die 
mannigfachsten Beziehungen mit der Stadt seiner Thätigkeit und dem 
ganzen Königreich Sachsen verbunden. Als Arzt genoss er des höchsten 
Ansehens und des allseitigen Vertrauens. Er besass die hervorragend¬ 
sten Eigenschaften, welche ihn zum Abgott seiner Patienten machten. 
Nicht nur in Sachsen war er die unbestritten höchste medicinische Auto¬ 
rität, auch aus weiteren Kreisen eilten die Kranken zu ihm, um seinen be¬ 
währten Rath und Hilfe einzuholen. Es ist bekannt, dass er auch am 
königlichen Hofe zu Dresden ein unbedingtes ärztliches Ansehen genoss. 
Wer ihn persönlich kannte, dem wird der Eindruck seiner einfachen, 
offenen, gewinnenden Persönlichkeit unvergesslich sein und er wird es 
begreiflich finden, dass seine Patienten mit unbegrenztem Vertrauen an 
ihm hingen. 

Wie bekannt liegen Wagner’s hauptsächlichste wissenschaftliche 
Arbeiten auf dem Gebiet der Pathologie und der pathologischen Ana¬ 
tomie. Gleichzeitig aber hat er sich von vorn herein mit besonderem 
Geschick und ungewöhnlicher Begabung der ärztlichen Praxis gewidmet, 
daher auch seine pathologischen Arbeiten überall von dem Verständniss 
für practische Medicin Zeugniss ablegen. 

13** 
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E. Wagner f. 
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Wir schliessen diesen Nekrolog mit einem kurzen Ueberblick über 
die Lebensgeschichte des Verstorbenen. E. Wagner wurde am 12. März 
1829 in Dehlitz bei Weissenfeld geboren, besuchte das Gymnasium in 
Seitz und betrat 1848 die Leipziger Universität, um Medicin zu studiren. 
Von Leipzig ging er nach Prag und Wien, um seine klinischen Studien 
zu vollenden und absolvirte 1852 seine Examina. Er liess sich dann 
als practischer Arzt in Leipzig nieder, habilitirte sich 1855 und publi- 
cirte in Gemeinschaft mit seinem früh verstorbenen Freunde Uhle das 
bekannte Hitndbuch der allgemeinen Pathologie. Vorzüglich wendete 
sich aber Wagner in seinen wissenschaftlichen Arbeiten der patholo¬ 
gischen Anatomie zu und wurde 1862 zum ordentlichen Professor der 
pathologischen Anatomie ernannt, wobei ihm gleichzeitig die Leitung der 
medicinischen Poliklinik übergeben wurde. In dieser doppelten Thätig- 
keit entwickelte Wagner eine ungewöhnliche wissenschaftliche Frucht¬ 
barkeit auf dem Gebiete der pathologischen Anatomie und wurde gleich¬ 
zeitig allbeliebter klinischer Lehrer und die allseitig gesuchte ärztliche 
Autorität. Als daher Wunderlich im Jahre 1872 starb, konnte es 
nicht zweifelhaft sein, dass Wagner ihm auf diesem Lehrstuhl folgen 
würde, und er hat diesen Lehrstuhl mit gleichem Erfolge innegehabt wie 
sein berühmter Vorgänger. Mit ungewöhnlicher Energie und unermüd¬ 
licher Thätigkeit wusste er bis zuletzt den mannigfaltigen Aufgaben seiner 
Stellung gerecht zu werden. Mit ganzer Seele war er der Lehrer der 
Jugend, er liess es sich nicht verdriessen, jeden Einzelnen zu gründlicher 
Untersuchung und Beobachtung am Krankenbette heranzubilden. Er fand 
den Schwerpunkt seiner Lehraufgabe darin, auch seine Schüler für eine 
erfolgreiche ärztliche Thätigkeit vorzubilden. 

Die medicinische Klinik hat in Wagner einen hervorragenden Ver¬ 
treter, einen gereiften klinischen Lehrer verloren. 

Ehre seinem Andenken! 


Gedriirlvi bei L Schumacher in Berlin. 
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XI. 


Zur Gasuistik der Gastrolithen beim Menschen. 

Von 

Prof. Dr. Eooyker in Groningen. 

(Hierzu Tafel II.) 


Am 17. Deobr. 1884 wurde der 52jährige A. L, 0. in das Groninger Krankenhaus 
aafgenommen. Der Mann war Gehülfe in einer Droguenhandlung, verheirathet, Po¬ 
tator strennus, hat nicht in venere extrayagirt. 

Anamnese. Der Patient hat ein yiel bewegtes Leben hinter sich und ist öfters 
w schwerer Qefangnissstrafe verurtheilt worden. Er behauptet vor etwa 2 Jahren 
Pneumonie überstanden zu haben. Seitdem klagt er über intermittirendes Fieber 
nnd Herzklopfen. Voriges Frühjahr zeigte sich Oedema pedum, welches nach An¬ 
wendung von Digitalis verschwand. Seit ungefähr einem halben Jahre wird er von 
Schmerzen in der Magengegend und Uebelkeit gequält. Auch soll er mehrmals Blut 
gebrochen haben. Hartnäckige Durchfälle nölhigen ihn jetzt sich aufnehmen zulassen. 

Status praesens. Starke Abmagerung. Haut und Muskeln schlaff. In er- 
sterer keine Drüsenschwellungen. Skelett normal. Gesichtsfarbe sehr cachectisch 
uid gleich den Hucosis höchst anämisch. Kein Oedema pedum. Supraclaviculäre 
Ivmphdrüsen links geschwollen, ziemlich fest, bei Druck schmerzlos, nicht adhäri- 
rend. Kein Fieber. Der Puls zählt 72 Schläge, ist klein und weich, Herzstoss schwach 
und nicht genau localisirbar. Thorax normal. Respiration costoabdominal, symme- 
trisch, 16. 

Percussion. Lungengrenzen normal, schieben sich bei tiefer Inspiration gut 
nach unten. 

Die relative Leberdämpfung fängt in der Mamillarlinie am unteren Rande der 
5. Rippe an, die absolute an dem der 6. Rippe. In der Axillarlinie steht letztere an 
ier 8. Rippe. Der untere Leberrand reicht in der Mamillarlinie bis auf einen Finger¬ 
breit unterhalb des Rippenbogens, ist stumpf, glatt und verschiebt sich beim Inspi- 
riom deutlich wahrnehmbar. Die Percussion des Herzens ergiebt keine Abweichungen. 

Die Milzdämpfung erstreckt sich in der linken Axillarlinie von der 8. bis zur 
10. Rippe, zeigt aber keine respiratorische Locomotion. Nach vorn bleibt sie hinter 
der bekannten Grenzlinie. 

Die Auscultation zeigt nirgends auffällige Abweichungen, nur sind die Herz¬ 
töne besonders schwach, während an den Halsgefässen keine anämischen Geräusche 
wahrnehmbar sind. 

Inspection. Im Scrobiculus cordis fällt eine geringe Wölbung in die Augen. 
Anderweitige Veränderungen finden wir nicht an den Bauohdeoken. 

Zeitschr. f. kUn. Mediebi. Bd. XIV. H. 3. 
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KOOYKER, 


Palpation. An der Stelle der Prominenz fahlen wir einen ziemlich resistenten 
Tumor von der Grösse eines kleinen Apfels, ein wenig höckerig, ziemlich schmerzhaft 
bei Druck und gleichsam unmittelbar unter der Haut liegend, jedoch nicht mit dersel¬ 
ben verwachsen. Der Tumor erstreckt sich nach unten bis auf einen Fingerbreit ober¬ 
halb des Nabels und verliert sich nach rechts und links unter den Hypochondrien. 
Er lässt sich stark nach oben verschieben, nach rechts nur wenig, aber auSallig ist 
die Yerschiebbarkeit nach links; kann er doch fast ganz bis unter das linke 
Hypochondrium zurückgeschoben werden. Diese Manipulation macht dem Patienten 
jedoch sehr viel Schmerzen und erregt Uebelkeit. Bei tiefer Inspiration yerschiebt 
sich der Tumor wohl um 2 cm. Linke oder rechte Seitenlage und Position de Yaohe 
geben keine Yeränderung. 

Der Percussionsschall ist über dem Tumor matt, aber einen Fingerbreit inner¬ 
halb der linken Mamillarlinie wird er gedämpft tympanitisch, bleibt dies über eine 
Strecke von einigen Centimetern und geht dann über in die erwähnte Milzdämpfung. 
Die tympanitische Zone wird matt bei Yerschiebung des Tumors nach links. Ascites 
nicht vorhanden. Die Inguinaldrüsen sind kaum fühlbar, Zahnfleisch und Zunge sehr 
anämisch. Letztere ist feucht, nicht glatt, ein wenig belegt. 

Ausser spontaner, fortdauernder Schmerzhaftigkeit, welche freilich keinen hohen 
Grad erreicht und stark zunimmt bei Druck, aber nicht nach Nahrungszufuhr, be¬ 
stehen keine anderen Magenbeschwerden als ein wenig Uebelkeit; zum Erbrechen 
kommt es aber nicht. Es ist keine Rumination, keine Dilatatio ventriculi, oder In- 
sufficientia pylori nachweisbar. Appetit ausgezeichnet. Der Patient leidet an Diar¬ 
rhoe; die Fäces sind dünn, gelbbraun, und haben einen sehr putriden Geruch. 
Das Quantum des Urins ist gering, das specifische Gewicht normal, die Reaction 
leicht sauer mit bald auftretender Alkalescenz. Weder Albumen noch Zucker. Ziem¬ 
lich viel cytoide Körperchen und Epithelien der Blase. 

3. Jan. 1885. Diarrhoe hat aufgehört nach Darreichung von Emollientien. Der 
Patient fühlt sich besser. Der Tumor scheint nach links vergrössert, aber rechts 
erweicht Immer besteht Nausea, welche wir vergebens mit Potio Riveri zu bezwin¬ 
gen versucht haben. 

12. Jan. Eine Mixtura amara hat besseren Erfolg. Jetzt freilich hat der Pat. 
Fieber, welches den folgenden Tag fortdauert. Eine Ursache wird nicht gefunden. 
Es verschwindet nach Anwendung von Chinin. Fäces normal. 

18. Jan. Der Tumor nimmt scheinbar ab. Dann und wann hat der Patient 
Dyspnoe bei Anwesenheit von vielen Borborygmi. Zum ersten Mal während seines 
Aufenthalts im Krankenhause erbricht er ein wenig Schleim mit Galle vermischt. Die 
Reaction auf freie Salzsäure (Tropäolin) hat negatives Resultat. Die Resorption von 
Jodkalium hingegen ist nicht verzögert. Die mikroskopische Untersuchung giebt 
keine Aufklärung. 

Ordin.: Dec. cort. Gondurango. 

24. Jan. Ueber dem Tumor und auch etwas oberhalb desselben sind leichte 
Reibegeräusche hörbar. 

26. Febr. Der Tumor ist merkbar kleiner und weicher, und lässt sich nun 
ganz unter den linken Rippenbogen zurückschieben. 

24. März. Tumor in statu quo. Yon Zeit zu Zeit Erbrechen wie oben. Immer 
fehlt freie Salzsäure. 

Durch Condurango wird der Allgemeinzustand sehr befriedigend. Die Mucosae 
färben sich ein wenig, der Puls wird voller, die Empfindlichkeit des Tumors nimmt 
ab. Der Appetit bleibt recht gut. 

Wie schon in der Anamnese gesagt, war der Patient ein eigensinniges Indivi¬ 
duum. Er sträubte sich immer gegen Ghioroformnarcose, Hagenirrigation, kurz gegen 
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jedes locale Eingreifen, sodass ich schliesslich gezwungen war, ihn, auch seiner 
grenzenlosen Brutalität wegen, am II. April aus dem Spital zu entlassen. 

Am 27. März 1886 wurde er wieder, aber jetzt sehr heruntergekommen, auf¬ 
genommen. 

Im letzten Sommer, versichert er, habe er zweimal Blut gebrochen. Auch sei 
dl icterisch gewesen. 

Er sieht höchst cachectisch und blutleer aus, ist stark abgemagert und fühlt 
sich ausserordentlich schwach. Auch klagt er über Agrypnie. 

Aus dem Status praesens heben wir nur den Unterschied mit dem bei der 
ersten Aufnahme hervor. 

Die Schwellung der linken Supraclaviculardrüsen hat zugenommen bis zur 
Grösse einer Wallnuss. Sie sind nicht empfindlich. In der rechten Fossa supracla- 
Ticalaris und in beiden Achselhöhlen findet man jetzt auch Drüsenschwellungen ge¬ 
ringen Grades. Der Thorax ist in seinem untersten Theil etwas evertirt. Der Tumor 
hat die Grösse einer Faust erreicht. Die Zunge ist roth und trocken, der Puls sehr 
klein. Kein Fieber. Stuhl normal. 

15. April. Zum ersten Mal nach der zweiten Aufnahme erbricht der Patient 
wieder eine kleine Quantität Schleim ohne freie Salzsäure. 

Allmälig hat sich sein Zustand gebessert, und auffällig ist wieder der grosse 
Appetit. Ausser Eier und Milch nimmt er auf sein ausdrückliches Verlangen die täg¬ 
liche Nahrung und zwar in doppelter Ration zu sich. Auch wünscht er noch immer, 
wenn einem der anderen Kranken ein Leckerbissen gereicht wird, etwas Aehnliches 
ZQ bekommen und zeigt bei Verweigerung schlechte Laune. Er ist wieder eben so 
starrköpfig und verweigert jede explorative oder operative Behandlung. 

Die Therapie beschränkt sich wieder auf Deo. cort« Condurango, Wein, und 
gegen die Agrypnie: Hypnon. 

2. Mai. Hohes Fieber (89>7®), welches wieder verschwindet nach Anwendung 
Ton Chinin, am 

9. Hai wieder zurückkehrt, aber nun spontan ausbleibt. 

2. Juni. Bis jetzt allmälige Besserung. Höchst selten wiederholt sich das früher 
erwähnte Erbrechen, welches sich in Bezug auf Qualität und Quantität gleichbleibt. 

15. Juni. Anfall heftiger Prosopalgie im Verlaufe des 1. Astes des Trigeminus, 
welche mit vollkommenem Erfolg mit 4 g pro die Natrium salicylic. bekämpft wird, 
das der Pat. sehr gut verträgt. 

3. Juli. Kein Appetit. Gesichtsfarbe sehr bleich. Kein Fieber. Locale Er¬ 
scheinungen unverändert. Bauch ausser dem Tumor nicht druckempfindlich. 

4. Juli. Pat. erbricht eine dunkelgefärbte Masse, worin sich weder Blutkörper¬ 
chen noch Blutfarbstoff finden. Im Bodensatz kein Sarcina, aber wohl eine gru- 
möse Substanz, welche nicht näher zu definiren ist. Jetzt ist freilich eine Spur 
freier Salzsäure anwesend. Obgleich Pat. nicht fiebert, nehmen seine Kräfte nun 
anglaublich schnell ab, bis er am 

8. Juli ohne besondere Vorkommnisse coUabirt. 

Bezüglich der Diagnose waren wir lange Zeit im Unklaren geblieben. 
Während der hohe Grad der Verschiebbarkeit des Tumors nach links 
den Gedanken auf Lien ambulans hinlenkte, war diese doch mit Sicher¬ 
heit auszuschliessen, weil die Milzdämpfung an ihrer normalen Stelle sich 
vorfand. Zwar änderte sie ihre Lage nicht bei tiefem Inspirium, aber 
Adhäsionen konnten diese Erscheinung erklären. Die immer wieder zum 
Vorschein tretende tympanitische Zone an dem vorderen Rande der Milz, 

14* 


Digitized by 


Goi.igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



206 


KOOYKER, 


wenn man den Tumor sich selbst überliess, schloss auch jede Beziehung 
zwischen Tumor und Milz aus. 

Leberaffection, an welche auf Grund der sehr grossen Verschieb¬ 
barkeit bei der Respiration gedacht werden könnte, musste auch bei Seite 
gestellt werden, schon weil die Leber in ihrer normalen Grösse nachzu¬ 
weisen war, und eine so starke Verschiebbarkeit nach links doch auch 
nicht denkbar ist. 

Dem Gedanken an Ren ambulans konnte kein Raum gelassen 
werden, weil der Tumor sich constant im Epigastrium befand, und die 
Nierenpercussion immer eine normale Lage dieser Organe zeigte. 

Eine Localisation im Colon transversum war unwahrscheinlich, 
weil, abgesehen von bald vorübergehender Diarrhoe, niemals Störungen 
in der Defäcation wabrgenommen wurden. Ausserdem war damit die 
Lage des Tumors in Widerspruch, weil in den uns bekannten Fällen 
wenigstens dergleichen primäre Neoplasmata immer in der Flezura coli 
hepatica gefunden wurden, und im Allgemeinen die Flexurae in dieser 
Hinsicht die am meisten bevorzugten Stellen sind. Auch fehlte schliess¬ 
lich in jenen Fällen eine so ergiebige Locomotion bei tiefer Einatbmung, 
sogar wenn die Obduction eine Verwachsung mit der normalen Leber 
zu erkennen gab. 

Die Hämatemesis, welche nach den Angaben des Patienten statt¬ 
gefunden hatte, die ziemlich ununterbrochene Nausea mit wiederholt auf¬ 
tretendem Erbrechen machten erstens den Gedanken an den Magen selbst 
rege, während das sehr cachectiscbe Aeussere, die starke Abmagerung, 
das Fehlen freier Salzsäure, aber hauptsächlich die zunehmende Schwel¬ 
lung der linken Supraclaviculardrüsen und das Alter des Patienten ge¬ 
wiss zu der Vermuthung auf Neoplasma ventriculi berechtigten. Der 
grosse Appetit widersprach dieser Vermuthung nicht, weil er öfters bei 
Neoplasma ventriculi vorkommt. Die starke respiratorische Locomotion 
des Tumors war damit ebensowenig in Widerspruch; ist doch die Ver¬ 
schiebbarkeit bei Verwachsung des Magens cum adnexis und bei ausge¬ 
dehntem Magencarcinom mitunter noch stärker als bei Leber und Milz. 
Und durften wir uns der transitorischen Abnahme des Tumors wegen 
nicht der Meinung hingeben, dass wir einen glücklichen Erfolg von der 
Darreichung des Condurango vor uns hätten? 

Die normale Resorption von Jodkalium war schwieriger zu erklären 
aber eine sehr grosse Schwierigkeit bot die so oberflächliche Lage, 
des Tumors, als ob er sich unmittelbar unter der Haut befände. 

Eine Geschwulst anzunehmen an der äusseren Magenfläche, 
welche dann an der Curvatnra Maior ihren Sitz haben müsste, wovon 
wir einmal ein Beispiel gesehen haben, würde die Erwartung bei uns 
geweckt haben, dass der Magen durch seine Schwere eine tiefe Lage ein¬ 
genommen hätte, welcher Zustand zu erkennen ist durch die Percussion 
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oder bei sufficientem Pylorus durch Aufblähung mittelst Kohlensäure. 
Bei beiden Proben keine Spur von Lageänderung. 

Oder, fragten wir uns, hat der Tumor seinen Sitz im Omentum 
maius selbst? Die oberflächliche Lage und die Verschiebbarkeit sprachen 
wohl dafür; die Hämatemesis und die besonders leichte Verschiebung 
gerade nach links zwangen uns freilich, den Magen selbst nicht zu über¬ 
sehen. Die eine Thatsache brauchte auch die andere nicht auszuschliessen. 

Der Gedanke an Corpus alienum blieb uns fern, gerade der ausge¬ 
zeichneten Wirkung des Condurango’s wegen. 

Probelaparotomie sowohl wie Irrigation, so sehr gewünscht, schei¬ 
terten an dem Widerstande des Patienten. 

Was lehrte nun die Obduction? 

Gehirn, Herz und Lungen normal. 

Im Herzen viele Faserstoffthrombi, welche sich jedoch nicht weiter fortsetzten. 

In den beiden Lungenspitzen Pigmentinduration in geringem Grade. Auf der 
Langenoberfläche geringe fibrinöse Exsudate. Links eine stark yergrösserte, gut 3 cm 
lange, supraclaviculare Lymphdrüse, fest, gelb und in der Durchschnittsfläche stark 
pigmentirt. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung beobachteten wir Hyperplasie des Stro¬ 
mas, somit des adenoiden Gewebes. 

Auf dem Peritoneum befanden sich frische fibrinöse. Auflagerungen. Die Peri¬ 
tonealhöhle enthielt keine Flüssigkeit. 

Oesophagus ziemlich eng. 

Der Magen reicht als harter Tumor bis auf 3 Fingerbreit unterhalb des Pro- 
cessns ensiformis. Er lässt sich leicht nach links verschieben. Die Serosa normal. 

Die Leber liegt in der normalen Weise über dem rechten Theil des Magens und 
zeigt an ihrer Oberfläche gelbe Flecken, welche einer beträchtlichen Fettinfiltration 
der Leberzellen entsprechen. 

Die Milz befindet sich an ihrer gewöhnlichen Stelle, hat die normalen Dimen¬ 
sionen und ist stark adhärirt. 

Der Magen hat den normalen Umfang. Bei der Oeffnung entlang der Curva- 
tara maior finden wir, dass er ein Concrement enthält, welches das Organ so gut 
wie ganz ausfüllt und auch die Gestalt eines gefüllten Magens hat. Am Pylorustheil 
finden sich noch 2 kleinere Fragmente vor, jedes von der Grösse eines Hühnereies. 

Das Gewicht des grossen Tumors ist 885 g, die Länge 18 cm, und der grösste 
Diameter 8 cm. 

Im frischen Zustande bleiben bei Fingerdruck Gruben zurück. 

Der Güte meines Collegen, Herrn Prof. Dr. Huizinga, verdanke ich folgende 
Untersuchung: 

Braune Masse, etwa so hart wie Papiermache, jedoch ohne faserige Structur. 
Kein schichtweiser, concentrischer Bau. Kein Kern, sondern hier und da Höhlen von 
der Grösse einer Haselnuss. Farbe gleichmässig braun, an der Oberfläche an einigen 
Stellen schwarz durch Blutreste. Riecht stark nach Fäces, enthält aber kein Skatol. 
Die mikroskopische Untersuchung liefert Stärkekörner, Pflanzenzellengewebe, einige 
Chlorophyll enthaltende Zellen und Gefässbündel, aber kein einziges Formelement, 
welches sich mit Sicherheit als thierischen Ursprungs erkennen lässt. Elemente, für 
bestimmte Pflanzen charakteristisch, sind nach dem Urtbeile sachverstäTidiger Bota¬ 
niker nicht vorhanden. 
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Die Masse aus dem Centnim des Steines enthält 37,2 pCt. Wasser, 62,8 pGt. 
feste Bestandtheile. Die troohene Substanz liefert 0,75 pCt. Aschenbestandtheil«. 
Mittelst Äether wird sehr leicht ein gelber Farbstoff extrahirt, welcher in Wasser nicht, 
in alkalischen Flüssigkeiten Tiolettforbig sich anflöst und mittelst Sänren ans der 
alkalischen Lösnng als gelbes Pulver präcipitirt. Chrysophansäure ist diese Sub¬ 
stanz nicht. 

Wenn man die Masse mit verdünnten Alkalien oder verdünnter Essigsäure be¬ 
handelt, ist in dem Filtrate kein Eiweiss nachweisbar. 

Stickstoffbestimmungen nach der Methode Kjeldahl’s in verschiedenen Par¬ 
tien des Concrementes liefern 0,55—0,56—0,59 pCt. Stickstoff. Die Bestandtheile des 
Steines sind also nicht thierischen Ursprungs. 

Die Mncosa des Magens ist ziemlich hyperämisch, jedoch ebensowenig wie der 
Muskularis verdickt. Am Cardialtheil haben mehrere Erhabenheiten, etwa von der 
Grösse eines Pfennigs ihren Sitz. Bei der mikroskopischen Untersuchung erschienen 
sie von rein papillomatöser Natur. 

Die Intestina sind hier und da byperämisch. Ihr Inhalt ist ohne Abweichungen. 

Nieren normal. 

Geringer Blasencatarrh. 

Während Enterolithen beim Menschen nicht za den grossen 
Seltenheiten gehören, begegnet man in der Literatur nnr einigen Bei¬ 
spielen von sogenannten Gastrolithen. 

Beim Thiere sind sie schon lange Zeit bekannt gewesen als so¬ 
genannte Äegagropilen und Bezoarsteine in dem Magen von Antilope and 
Kameel. Diese Bezoarsteine haben in ihrem Centrum eine kleine Höhle, 
sind zusammengesetzt aus Extractivstoffen, einem flüchtigen, riechenden 
Bestandtheile und aus Kalk und Magnesia, verbanden mit Gallussäure 
und Bezoarsäure (Ellagsäure), und standen früher als universelles Anti¬ 
dotum in unverdientem Ansehen (Dr. van Hass eit). Im Allgemeinen 
werden sie angetrofien als Concrement bei den Ruminantia im ersten oder 
im zweiten Magen, theils sogenannte Futterballen hauptsächlich zu¬ 
sammengesetzt aus Pflanzenfasern, welche zu Ballen oder Kuchen 
vereinigt sind, theils als Haarballen resp. Wolle- oder Bürstenballen, 
grössten theils oder ganz zusammengesetzt aus Haaren u. s. w., welche 
sich zu runden oder etwas abgeplatteten Ballen verfilzt haben. Beide 
können von einer Hülle umgeben sein. 

Auch kommen in Bezug auf die Zusammensetzung Uebergänge zwischen 
beiden Varietäten vor. Die Haare kommen dadurch, dass die Thiere sich 
mit ihrer Zunge patzen, in den Magen, wodurch sogar bei jungen Käl¬ 
bern furchtbar grosse Haarballen sich bilden können (Dr. Wirtz). Aus¬ 
nahmsweise werden diese Corpora aliena auch gefunden bei Pferd und 
Hund. 

Schönborn konnte in Verhandl. d. Deutschen Gesellsch. f. Chir. 
XU. Congr. 1883 nur 7 Fälle sammeln von beim Menschen gefundenen 
Gastrolithen. Alle hatten einen Kern von Haar, welcher bis zu 17 cm 
Länge und 2 kg Gewicht betrug. Niemals gelang es, sie intra vitam 
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richtig za diagnosticiren, immer worden sie anfgefasst als Magencarcinom 
oder als lien ambulans. Die Patienten erlagen alle einer Ferforations- 
peritonitis oder der Erschöpfung in Folge öfters wiederholten reichlichen 
Erbrechens. Nor in einem Falle kam Hämatemesis, und in einem anderen 
beträchtliche Veränderung der Magen wand vor (Papillom?). 

Merkwürdig darf es genannt werden, dass die Fremdkörper so lange 
existirten (26—28 und 30 Jahre) ehe der Tod eintrat. 

Schönborn entfernte in einem von ihm behandelten Fall einen 
Haarballen bei einer 15jährigen Scoliotica und beschrieb jenen Casus 
c. L 1883: Eine durch Gastrotomie entfernte Haargeschwulst aus dem 
Magen eines jungen Mädchens. 

Seit ihrem 13. Jahre litt sie an Chlorose und Magenbeschwerden. 
Dann und wann Erbrechen. Vor IV 2 Jahren wurde zuerst eine Geschwulst 
im Bauche entdeckt. Naunyn fand 8 Wochen 70 r der Operation einen 
sehr leicht beweglichen Tumor in der linken Bauchhälfto, der sich auch 
ohne Mühe bis unter das linke Hypochondrium verschieben liess. Bei 
Druck auf die falschen Rippen kam er augenblicklich wieder zum Vor¬ 
schein und sank dann so tief herab, dass er noch ungefähr 3 cm unter¬ 
halb des Nabels zu fühlen war. Er war sehr empfindlich bei der Pal¬ 
pation und machte der Patientin viel Schmerzen. 

Während man früher eine Wandermilz constatirte, neigten Naunyn 
and Schönborn sich mehr zu der Annahme einer Ren ambulans auf 
Grand der starken Beweglichkeit und bedeutenden Schmerzen bei Dis¬ 
location, welche aufhörten, wenn man die Geschwulst emporhob, während 
der Nierenpercussionsschall an der respectiven Seite heller klang. Bei 
der Untersuchung mit der Schreiber’schen Sonde wölbten sich Magen- 
nnd Bauchwand vor und lag der Tumor scheinbar hinter dem aufgeblähten 
Magen. In der Chloroformnarcose gelang es, ihn auf seine Längsaxe 
zu stellen. Bei ruhiger Lage, also auch während der Nacht, steigerte 
sich der Schmerz. Alle 3—4 Tage wurde Tags über wohl 2—5 Male 
erbrochen. Etwas Besonderes förderte das Erbrochene nicht zu Tage. 
Zusammenhang mit der Verdaulichkeit der genossenen Speisen konnte 
nicht nachgewiesen werden. Die Laparotomie ergab eine tiefe Lage des 
Magens. Der Magen konnte über den Tumor fortgeschoben werden. Nach 
Incision enthielt dieser ein Concrement von 281 g, 13,5 cm Länge, 10,5 cm 
Breite, 6 cm Dicke. Es bildete einen Abguss des Magens und bestand 
ans Haaren. Die Patientin hatte die üble Gewohnheit die Haarzopf¬ 
spitzen abznbeissen, in der Meinung, dadurch eine schöne Stimme zu be¬ 
kommen. Sie genas vollkommen. 

Langen buch (Verhandl. d. Deutschen Gesellsch. f. Chir. IX. Congr. 
1880) entfernte ein Concrement aus dem Jejunum nach explorativer La¬ 
parotomie bei einem Manne, der zu wiederholten Malen behandelt worden 
war wegen Symptomen von Heus. Nach dem kurz darauf folgenden 


Digitized by 


Goi.igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



210 


KOOTKBR, 


Digitized by 


Tode fand man noch einen zweiten Calcnlns eingeklemnat in der Pars 
pylorica des Magens. Beide Concremente waren zasammengesetzt ans 
viel amorpher Substanz, etwas Amylum ein wenig Fett, wenig Äschen- 
bestandtheilen und einer grossen Quantität Dyslysin. 

Bei unserem Patienten war von Operation, sogar von localer Unter¬ 
suchung mittelst Irrigation, Sonde, oder in Chloroformnarcose seiner 
Störrigkeit wegen nicht die Rede. Wir mussten uns also auf die übrigen 
Symptome beschränken. Von diesen drängten sich in den Vordergrund: 

1. eine genau begrenzte Geschwulst in der Regio epigastrica, fast 
ganz wegzudrncken unter das linke Hypochondrinm, aber auch etwas 
nach rechts. Sie nahm ihre ursprüngliche Stelle wieder ein, sobald der 
Druck aufhörte. Bei der Respiration verschob sie sich stark. Spontan 
und bei Druck war sie schmerzhaft, im letzteren Falle um so mehr, je 
nachdem die Verschiebung grösser war. Der Schmerz wurde geringer 
nach ruhiger Pflege und Anwendung von Condurango; 

2. normale Lage der Milz und der Nieren; 

3. besonders grosser Appetit; 

4. ausnahmsweises Erbrechen von ein wenig mit Schleim und Galle 
vermischter Flüssigkeit, welche in der Regel keine freie Salzsäure enthielt; 

5. Resorption des Jodkalium innerhalb der gewöhnlichen Zeit; 

6. ununterbrochene Nausea; 

7. Hämatemesis; 

8. Abmagerung, cachectisches und anämisches Aussehen; 

9. indolente Schwellung der supraclavicnlären und axillären Drüsen. 

Mit dem Falle Nannyn’s und Schönborn’s stimmte der unsere 

überein 

I. durch die ausserordentliche Verschiebbarkeit des Tumors bis unter 
das linke Hypochondrinm, während doch die Milz nachweisbar war; 

II. durch die Empfindlichkeit, welche auch znnahm bei Verschiebung, 
aber unabhängig war von der Nahrung; 

III. durch den guten Appetit; 

IV. durch das sehr anämische und cachectische Aussehen. 

In anderer Hinsicht verhielt sich die Sache ganz anders. 

Das Erbrechen z. B. war in unserem Falle unbedeutend, bei Schön- 
born hingegen deutete es auf Dilatatio ventricnli hin, wozu auch der 
Tiefstand des Magens stimmte. 

Die Hämatemesis, welche in unserem Falle vorkam, vorausgesetzt, 
dass die Angaben des Patienten zuverlässig waren, fand vielleicht ihre 
Erklärung durch die papillomatöse Wucherung. Unter den von Schön- 
born gesammelten Fällen wurde auch einmal Hämatemesis nebst neo- 
plasmatisches Gewebe erwähnt. 

Einen Unterschied der Schmerzhaftigkeit in liegender oder sitzender 
Lage fanden wir in unserem Falle nicht. 
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Ueber die Ursache der Lymphdrüsenschwellang, so bezeichnend für 
Carcinom, sind wir im Unklaren geblieben and können sie nur auf Irri¬ 
tation zaröckföhren. 

Die Indigesta moles selbst können wir beim Menschen gewiss zu 
den grossen Seltenheiten zählen, weil sie hauptsächlich zusammengesetzt 
ist ans pflanzlichem Zellgewebe, also ab weicht von allen in der Literatur 
mitgetheilten Fällen, ausser jenem von Langenbach, und in vollkom¬ 
mener Uebereinstimmung ist mit den Futterballen der Ruminantia. 

Wie das Aglomerat entstanden ist, wie es möglich war, dass der 
Patient mit seinem schon gefüllten Magen die Nahrung in doppelter Quan¬ 
tität zu sich nahm, bleibt immer noch eine offene Frage. Ein Betrug wäre 
schwerlich so lange Zeit unbemerkt geblieben. Dass Intestinalaglomerate 
beim Menschen grösstentheils aas pflanzlichen Substanzen bestehen können, 
beweisen die Avenolithen. Diese bilden sich bei den Bewohnern von 
Schottland, Irland und Bretagne aas den feinen sanften Härchen, welche 
auf der Samenhaat der Haferkörner, zumal in der Nähe der Spitze Vor¬ 
kommen. Diese mischen sich mit Pflanzenfasern aas der Nahrang, im- 
bibiren sich mit erdigen Bestandtheilen und lagern sich am einen Kern. 
In derselben Weise bilden sich am meisten bei lange dauernder Fütte¬ 
rung mit Eleiemehl Ooncremente bei Pferden von Müllern, Grützhändlem 
und Bäckern. Dort findet man auf der Schnittfläche auch keinen Kern, 
bisweilen sogar eine Vacaole. Vielleicht wurde der Kern, wie in unserem 
Falle wahrscheinlich, durch einen Schleimpfropfen oder eine andere weicho 
Substanz gebildet. 

Langier fand beim Menschen einmal einen Enterolith, dessen Kern 
aus den Fasern der Radix liqoiritiae bestand. Bei unserem Patienten 
kam es nicht zur Evidenz, ob er die Gewohnheit hatte, Masticatoria zu 
benutzen. Dass bei weniger widerspenstigen Patienten in dergleichen 
dunklen Fällen Irrigation oder Probelaparotomie indicirt sind, liegt auf 
der Hand. 

Groningen, September 1887. 
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üeber den Zusammenhang des Diabetes mellitns mit 
Erkrankungen des Herzens. 

Von 

Sanitätsrsth Dr. Jacques Mayer 

in Karlsbad. 


TV^enn man die Literatur des Diabetes mellitus, die namentlich seit 
den denkwürdigen Entdeckungen Claude Bernard’s einen so ausser¬ 
ordentlichen Umfang erreicht hat, eingehender betrachtet, so erscheint 
es auffällig, dqss die Erkrankungen des Circulationsapparates, insbesondere 
diejenigen des Herzens einen äusserst bescheidenen Raum in derselben 
einnehmen. 

Dies gilt ebenso in klinischer, wie in anatomischer Beziehung. 

Vielleicht lässt sich dies damit erklären, dass man bei dem Be¬ 
streben, die Pathogenese des Diabetes zu erforschen, hauptsächlich die¬ 
jenigen Organe berücksichtigen zu müssen glaubte, denen das Experiment 
eine besondere Bedeutung für dieselbe beigelegt hat. 

So finden sich in den zahlreichen Beobachtungen (140), die Seegen 
in seinem Buch über Diabetes*) niedergelegt hat, über die symptoma¬ 
tischen und physikalischen Verhältnisse des Herzens und der GefSsse 
nur dürftige Angaben. In einem Falle, bei einem 58jährigen Manne 
wurde das rechte Herz hypertrophisch gefunden, in einem zweiten wird 
von einem Gefühl von Wallung in der Herzgegend berichtet, in einem 
dritten von Angina pectoris bei einem angeblich normalen Herzen, in 
einem vierten von leichter Insnfficionz der Mitralis und endlich in einem 
fünften Falle von einem systolischen Geräusch am linken Herzen. In 
anderen sechs Fällen wird das Herz als normal angegeben. 

Was den anatomischen Befund des Circulationsapparates bei Dia¬ 
betes betrifft, so findet derselbe in den von See gen kurz mitgetheilten 


') Seegen, Der Diabetes mellitus auf Grundlage zahlreicher Beobachtungen 
dargestellt. Leipzig, T. 0. Weigel, 1870. 
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auf 30 FSlle Rokitansky’s und einzelner anderer Anatomen bezüglichen 
Sectionsergebnissen keinerlei Erwähnung. 

Womöglich noch weniger gewürdigt erscheinen die Erkrankungen 
des Herzens und der Gefasse in den klinischen Vorträgen Cantani’s*). 

Unter seinen 220 Fällen findet sich nur ein Fall von Klappenfehler, 
der sich jedoch schon vor der diabetischen Erkrankung gebildet hatte. 

Bei der Durchmusterung der von ihm mitgetheilten 150 Beobach¬ 
tungen ist es mir nicht gelungen, irgend eine Angabe über die physika¬ 
lischen Verhältnisse des Herzens anfznfinden. ln fünf Autopsien wurde 
das Herz viermal klein und atrophisch, einmal von normaler Grösse mit 
etwas dilatirtem rechten Ventrikel gefunden. 

Senator^) änssert sich über das Verhalten des Circulationsappa- 
rates, dass derselbe keine besonders hervorstechenden Symptome bietet, 
und an einer anderen Stelle sagt er’): „Herz und Gefasse bieten gar 
keine charakteristischen oder durch ihre Häufigkeit bei Diabetes auf¬ 
fallende Befunde. Bei sehr fettleibigen Diabetikern hat man das Herz 
mit Fett umwachsen gefunden, wie bei nicht diabetischen Personen auch, 
nach langem Siechthnm, bei gesunkener Ernährung fand es sich dagegen 
atrophisch. Die Arterien hat man öfter atheromatös gefunden, indess 
keineswegs auffallend oft, ja Dickinson hält die Atheromasie sogar 
selten bei Diabetikern." 

Auf die schon von anderen englischen Autoren hervorgehobene 
Atrophie und Verfettung der Herzmuskulatur macht auch Donkin^) auf¬ 
merksam. Er beobachtete, dass es in Folge der mangelhaften Trieb¬ 
kraft des Herzens bald zu Hydrops, bald zu plötzlichen Tod durch Syn¬ 
kope komme. Gewöhnlich bestand hochgradige Atrophie der sichtbaren 
Mosknlatnr und stets war der Puls sehr klein und frequent. 

Ferner berichtet R. Schmitz®) über einen Symptomencomplex bei 
fortgeschrittenem hochgradigem Diabetes, bestehend aus Eurzathmigkeit, 
nicht selten plötzlich auftretendem Appetitmangel, Schwindel, Schlafsucht, 
Benommenheit des Kopfes, Neigung zu Ohnmacht. Diese Erscheinungen 
werden von ihm auf eine Erschlaffung und fettige Degeneration des Her¬ 
zens znrückgeführt. Der Puls erscheint weich und klein, zuweilen be- 


*) Cantani, Der Diabetes mellitus. Ans dem Italienischen von Dr. S. Hahn. 
Berlin, Ellster 1877. 

’) Senator, Diabetes mellitnannd insipidns. Ziemssen’s Handbnch. Bd. XIll. 
S.450. 1879. 

*) Ebenda S. 415. 

®) On the relation between diabetes and food and its application to the treat- 
ment of the disease. London 1875. 8. 186 p. 

*) R. Schmitz, Berl. Hin. Wochenschr. 13. 5. 1876. Hochgradige Insnffi- 
cienz der Herzthätigkeit, eine hänfige nnd bemerkenswerthe Complioation des Dia¬ 
betes mellitns. 
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scbleonigt, zuweilen auffallend verlangsamt, der Herzstoss ist stets schwach, 
kaum fühlbar, Töne am Herzen und an den grossen Gefässen schwach 
und sehr undeutlich. Einen ähnlichen Zustand des Herzens giebt Schmitz 
an, bei 80 von 109 Diabetikern beobachtet zu haben. 

Sehr beraerkenswerthe Mittheilungen macht Leyden*) über Asthma 
bei Diabetes mellitus. Er ergänzt in zutreffender Weise die Angaben von 
Schmitz durch eine Reihe von Beobachtungen, die in ganz anderem 
Sinne zu deuten sind, als die vorher erwähnten. 

Es sind asthmatische Erscheinungen, welche den Typus des cardialen 
Asthma haben, d. h. in Anfällen von Dyspnoe mit Herzklopfen und 
Herzschwäche einhergehen und mitunter schon frühzeitig auftreten, in 
einem Stadium des Diabetes, wo derselbe weder durch seine Dauer noch 
seine Intensität besonders vorgerückt scheint. Als Gelegenheitsursachen 
für das Auftreten der Anfälle giebt Leyden psychische Erregungen an. 
Auch Lungenaffectioneu füliren nach seinen Erfahrungen zu Asthma und 
Herzschwäche. 

In einem Falle von Diabetes mellitus, der sehr bösartig verlief und 
schnell zu einer umfangreichen Lungenaffection führte, die sich mit ex¬ 
quisiten Anfällen von cardialem Asthma verband, ergab die Autopsie, 
dass diese Anfälle auf eine Vergrösserung und Dilatation des linken 
Ventrikels 'mit nur minimalen Andeutungen von fettiger Degeneration 
zurückzuführen waren. 

Von Interesse erscheinen mir ferner die Beobachtungen von Le- 
corchö*) über Endocarditis. Er hat dieselbe in verhältnissmässig kurzer 
Zeit an 14 Fällen als Complication des subacuten und chronischen Dia¬ 
betes beobachtet. Das Alter der Patienten schwankte zwischen 27 bis 
78 Jahren; keiner von ihnen hatte vorher an Rheumatismus gelitten, 
und keiner war Potator gewesen. Sie entwickelte sich zumeist am Mitral- 
ostium, nur einmal am Aortenostium. In zwei Fällen nahmen auch die 
Arterien an der Entzündung tbeil, indem dieselben atheromatöse Ver¬ 
änderungen darboten. Die Symptome der diabetischen Endocarditis waren 
stets dieselben wie die der gewöhnlichen Form dieses Leidens: Oppressions- 
gefühl, Herzklopfen, intermittirender Puls, Oedeme und die weiteren be¬ 
kannten Folgezustände. An der Herzspitze wurde stets ein systolisches 
Geräusch constatirt, doch zuweilen erst dann, nachdem lange vorher 
Arhythmie des Pulses und Oedeme bestanden hatten. 

Als Ursache der Endocarditis sieht der Autor die fortgesetzte Be- 


') E. Leyden, Asthma und Diabetes mellitus. Diese Zeitschrift. Bd. III. 
S. 358. 1881. 

Lecorchö, De l’endocardite diab^tique, Arch. gen. 7. S. X. p. 385. 
Avril 1882. 
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röbruDg, die das zuckerreiche Blut auf die Innenfläche des Herzens aus- 
übt, an. 

Nicht minder heachtenswerth sind die von Vergely *) mitgetheilten 
Beobachtungen von Angina pectoris bei vier Fällen von Diabetes, die 
sich noch im I. Stadium der Krankheit befanden, und bei denen am 
Herzen sonstige Anomalien nicht nachzuweisen waren. Vergely glaubt 
an einen ätiologischen Zusammenhang dieser beiden Affectionen. 

Aus dem Werke Frerichs^) möchte ich an dieser Stelle hervor¬ 
beben, dass daselbst die Erkrankungen des Herzens weder vom klinischen, 
noch vom anatomischen Standpunkte einer eingehenden Erörterung ge¬ 
würdigt sind. 

Sclerose der Gefässe hat Frerichs allerdings bei Diabetes mellitus 
beobachtet, und darüber sagt er’): „Sclerose der Gefässe, bald der Arte- 
ricnwand allein, bald mit Klappenfehlern, die sich dieser anschlossen, 
habe ich vielfach beobachtet, sodass ein Zusammenhang beider mir wahr¬ 
scheinlich geworden ist. Es waren dies langwierige Formen des Dia¬ 
betes, bei welchen sich unter meinen Augen Veränderungen des Herzens, 
der Gefässe langsam und allmälig ausbildeten, besonders waren es solche, 
bei welchen gleichzeitig Gicht bestand.“ 

Und über die anatomische Seite dieses Gegenstandes äussert er sich 
folgendermassen *): „Das Herz wurde häufig klein und atrophisch gefun¬ 
den, dabei bald blass, bald braunroth, in dem Gewicht von 130—200 g. 
Klappenfehler fanden sich wiederholt und es ist bemerkenswerth, dass 
während des Verlaufes des Diabetes mellitus chronische Arteritis nicht 
selten sich entwickelt.“ 

Fügen wir noch hinzu jene Antheilnahme, welche Frerichs den 
Erscheinungen von Herzschwäche im Symptomenbilde des Coma diabe- 
ticom znkommen lässt, den plötzlichen Tod, den er öfter durch Herz- 
lähmung eintreten sah, so wären die Beziehungen erschöpft, die er zwischen 
Diabetes mellitus und Erkrankungen des Herzens — abgesehen natürlich 
Ton denjenigen, die durch Erkrankungen anderer Organe, z. B. der Nieren 
bedingt sind — als vorhanden betrachtet. 

Wie wir ans dem bisher Gesagten ersehen, beziehen sich sowohl die 
klinischen wie die anatomischen Angaben fast ausschliesslich auf Erschei- 
nnngen, die das Herz nach längerem Bestehen des Diabetes darbietet. — 
Mittheilangen über Ergebnisse sorgfältig fortgesetzter Untersuchungen der 
physikalischen Verhältnisse des Herzens, sich erstreckend vom Beginn 

') Vergely, De l’angine de poitrine dans ses rapports aveo le diab^te. Gaz. 
hebd. S. XX. 22. 1883. 

’) Th. r. Frerichs, Ueber den Diabetes. Berlin 1884. Verlag von August 
Hirschwald. 

’) Ibid. S. 77. 

*) Ibid. S. 140. 
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der Krankheit bis zum Endstadium derselben, finden wir nicht. Es ist 
dies begreiflich, wenn man erwägt, dass Diabetiker das Hospital erst 
dann aufzasuchen pflegen, wenn die Krankheit bereits grosse Verheerungen 
in ihrem Organismus angerichtet hat. 

Viel leichter könnte man dieser Seite der Frage näher treten bei 
der Behandlung von Privatkranken; aber es scheint, dass man auch hier 
derselben ein nur sehr mangelhaftes Interesse zuwendet; denn sonst wäre 
es kaum erklärlich, dass selbst Pavy, gleich bedeutend als Theoretiker 
wie als Practiker auf diesem Gebiete, in seinem Referat'), das er vor 
ungefähr 3 Jahren in der British medic. Association über Beobachtungen 
an 1360 Diabetes-Fällen gehalten hat, wenngleich er hervorhebt, dass 
er von den einschlägigen Gesichtspunkten nur einige berücksichtigte, 
„was die physikalische Untersuchung der Organe bei Diabetes 
mellitus betrifft," nur über den Zustand der Leber bei dieser Krank¬ 
heit Angaben macht. 

Was meine eigenen Erfahrungen über diesen Gegenstand betrifft, so 
habe ich vor einer längeren Reihe von Jahren in einer Arbeit^), die in 
der Berliner klinischen Wochenschrift erschienen ist, Beobachtungen mit- 
gctheilt, die ich bei einzelnen Fällen von fettleibigen Diabetikern ge¬ 
macht habe. Die Patienten wurden plötzlich dyspnoisch, wenn auch 
nicht in hohem Grade, klagten über Schmerz und Druck in der Herz¬ 
gegend, hatten eine abnorm gesteigerte Pulsfrequenz, 120—140 in der 
Minute, mit ausgesprochener Arythmie (delirinm cordis). Zuweilen zogen 
sich die Schmerzen vom Herzen in die Schulter, zuweilen auch in den 
linken Arm. Symptome, die dem Bilde der Angina pectoris vollständig 
entsprachen. 

Ich hatte diese Anfalle sowohl im Anfangsstadium des Diabetes, als 
im weiteren Verlaufe der Krankheit beobachtet; häufiger allerdings im 
vorgerückten Stadium, wenn die fettleibigen Diabetiker ihr Fettpolster 
mehr oder weniger bereits eingebüsst hatten, und durch die physikalische 
Untersuchung zumeist eine Dilatation des Herzens nachgewiesen werden 
konnte. 

Einen ätiologischen Zusammenhang dieser Erscheinungen mit dem 
diabetischen Process, insonderheit eine Einflussnahme des zuckerreichen 
Blutes anf dieselben glaubte ich schon um deswillen nicht annehmen zn 
müssen, weil dieselben Herzsymptome und derselbe physikalische Befund, 
deren Bedeutung durch die lichtvolle Darstellung Leyden’s’) so viel 

') F. W. Pavy, üeber daa Verhalten der Glycosurie. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1886. No. 28. 

Jacques Mayer, Ueber die Wirksamkeit von Karlsbad bei Diabetes mellit. 
Berl. klin. Wochenschr. 1879. No. 21, 31, 32. 

*) E. Leyden, Ueber einen Fall von Fettherz. Berl. klin. Woohensohr. 1878. 
No. 16. 
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an Klarheit gewonnen bat, auch bei nicht diabetischen Fettleibigen häufig 
beobachtet worden sind. 

Nachdem ich jedoch in der Folge derartige Beobachtungen auch bei 
nicht fettleibigen Diabetikern gemacht hatte, erschien es mir von beson¬ 
derem Interesse, die physikalischen Zeichen am Circulationsapparat, so 
weit es Zeit und Umstände gestatteten, bei jedem einzelnen Fall auf¬ 
merksam zu verfolgen, womöglich vom Beginne des Diabetes an. Diese 
Aufgabe musste sich von vornherein nicht als ganz undankbar erweisen, 
wenn man erwägt, dass Karlsbad im gewissen Sinne einen Sammelpunkt 
darstellt für Diabetiker aus allen Klassen der Gesellschaft und der ver- 
ä^'hiedensten Intensitätsgrade. Ich bin mir wohl bewusst, wie weit der¬ 
artige Untersuchungen hinter den mit klinischer Bxactheit durcbgefährten 
surückstehen müssen; aber ich habe mich wenigstens bemüht, durch sorg¬ 
fältige Aufzeichnungen zum Theil diesen Mangel auszugleichen. Auch 
dem verhältnissmässig grossen Beobachtungsmaterial dürfte für diesen 
Zweck einige Bedeutung nicht abgesprochen werden. 

Beobachtungen der Jahre 1879—1888. 

Die Gesichtspunkte, die mich bei denselben leiteten, waren die, zu 
erairen, ob zwischen den Erkrankungen des Herzens, soweit dieselben 
ans durch die klinische und pathologisch-anatomische Literatur einerseits 
and durch Publicationen der Practiker andererseits bekannt geworden 
sind, und den Hauptsymptomen des Diabetes: der Glycosurie und Azot- 
urie ein ätiologischer Zusammenhang aufzufinden ist. 

Meine Beobachtungen erstreckten sich auf 380 Fälle. Die nach¬ 
stehende Tabelle giebt eine übersichtliche Darstellung derselben nach 
Alter und Geschlecht. 



Absolute Zahl. 

In Prooenten. 

Alter. 

Männer. 

Frauen. 

Ins- 

gesammt. 

Männer. 

Frauen. 

Ins- 

gesammt. 

Bis za 10 Jahren 

0 

1 

1 


0,26 

0,26 

von 10<—20 • 

1 

3 

4 

0,26 

0,79 

1,05 

. 20-80 , 

3 

5 

8 

0,79 

1,31 

2,10 

, 80—40 . 

29 

16 

45 

7,64 

4,20 

11,84 

, 40-80 , 

99 

22 

121 

26,04 

5,80 

31,84 

, 50—60 , 

76 

51 

127 

20,00 

13,42 

33,42 

, 60—70 . 

öl 

12 

63 

13,41 

3,17 

16,58 

. 70-80 , 

7 

4 

11 

1,84 

1,05 

2,89 

Total 

266 

1 

114 

380 





Wie man sich auf den ersten Anblick überzeugen kann, fällt die 
grösste Anzahl in das Alter von 40—60 Jahren. Von den 380 Fällen 
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waren es nicht weniger als 248, die sich in diesen Altersgrenzen be¬ 
wegten. 

Nach den allgemeinen Erfahrnngen verläuft der Diabetes ungünstiger, 
rascher im jugendlichen als im vorgerückteren Alter. So ist es auch za 
erklären, dass der weitaus grösste Theil meiner Patienten: 337, zur Zeit 
der Beobachtung sich im I. Stadium der Krankheit befand, und nur ein 
Bruchtheil: 43, im II. Stadium. 

1. Stadium: II. Stadium: 

Männer 241. Männer 25. 

Frauen 96. Frauen 18. 

Das weibliche Geschlecht ist am II. Stadium mit ungleich höherem 
Frocentsatz betheiligt als das männliche. 

Wie bei früheren Anlässen glaubte ich auch diesmal der Eintheilung 
in Stadien vor der in »leichte und schwere Form“ den Vorzug geben za 
müssen, weil ich durch meine weiteren Erfahrungen überzeugt worden 
bin, dass sie den thatsäcblichen Verhältnissen ungleich mehr entspricht 
als letztere. Von den 43 Fällen 11. Grades sind 26, wenn ich so sagen 
darf, unter meinen Augen aus dem I. ins II. Stadium übergegangen. 


Wenn man von dem Intensitätsgrade der Krankheit absieht und 
seine Aufmerksamkeit zunächst auf das Aeussere des Patienten richtet, 
so lassen sich aus demselben gewisse Unterscheidungsmerkmale ableiten, 
die, wenn sie auch nicht constant vorhanden sind, dennoch ausreichen, 
um drei wohl charakterisirte Typen für die Diabetiker zu liefern. 

So sehen wir 1. Patienten von schwächlicher, zarter Constitution, 
von mehr oder weniger blasser Gesichtsfarbe und scheuem, ängstlichen 
Gesiebtsausdruck; 2. solche, die im Gegensatz zu den ersteren durch ihr 
kräftiges, blühendes Aussehen, durch ihre frischrothe Gesichtsfarbe und 
ihren lebhaften Gesichtsausdruck auffallen, und 3. Diabetische von aus¬ 
gesprochener Fettleibigkeit, die sich wiederum dadurch unterscheiden, 
dass die einen eine blasse, fahle, die anderen eine lebhaft rothe, zuweilen 
bläulich-rothe Gesichtsfarbe darbieten. 

Im Beginn oder bald nach dem Entstehen der diabetischen Erkran¬ 
kung ergiebt die physikalische Untersuchung des Circulationsapparates 
kaum jemals bei einem Falle der aufgeführten 3 Typen Anhaltspunkte 
dafür, dass der im Blute circulirende Zucker oder eine etwaige vermehrte 
Harnstoffproduction auf den Herzmuskel eine deletäre Wirkung aasgeübt 
haben könnten. Die auscultatorischen und percutorischen Erscheinungen 
am Herzen verhalten sich nicht anders, als wie bei Patienten von ähn¬ 
licher Körperbeschaffenheit, die nicht mit Diabetes behaftet sind. 
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Anders jedoch gestalten sich diese physikalischen Zeichen nach län¬ 
gerem Bestehen des Diabetes. Je nach dem individuellen Falle treten 
bald früher, bald später Veränderungen derselben auf, die wir näher be¬ 
leuchten wollen. 

Bei Fällen des 1. Typus, Patienten von mehr oder weniger anämi¬ 
scher, schwächlicher Constitution, habe ich nach längerem Bestehen des 
Diabetes zuweilen die von Lecorchü geschilderte diabetische Endocarditis 
aaftreten sehen, doch ungleich seltener, als sie dieser Autor beobachtet 
hat und auch nicht in so weit hinausgeschobenen Altersgrenzen. 

In anderen Fällen dieses Typus traten plötzlich die bekannten Er¬ 
scheinungen der Herzschwäche auf, ohne dass durch die physikalischen 
Zeichen am Herzen krankhafte Veränderungen des Endocardg oder eine 
Volum Veränderung derHerzmnskulatur hätten nachgewiesen werden können. 

Ans der Beschaffenheit des Pulses, der ausserordentlich leicht unter¬ 
drückbar, unregelmässig und von wechselnder Frequenz war, sowie aus 
den schwachen Herztönen und dem zeitweiligen Vorhandensein des Galopp- 
geräusches, welches, auch Fraentzel') als den Ausdruck der Herz¬ 
schwäche ansieht, liess sich allerdings auf eine Verminderung der Lei¬ 
stungsfähigkeit des Herzens schliessen, bedingt entweder durch Atrophie 
oder durch regressive Metamorphose der Muskelfasern des Herzens — 
fettige Degeneration. 

Nicht selten aber ergab die physikalische Untersuchung des Herzens 
bei dergleichen Patienten, die im Beginne der Krankheit keine abnormen 
Zeichen dargeboten hatten, dass sich im Verlaufe derselben eine Herz¬ 
dilatation entwickelte, die für einige Zeit keine auffälligen Symptome 
gemacht zu haben schien, bei der erstbesten Gelegenheitsursache aber 
stürmische Erscheinnngen von Herzinsufficienz: hochgradige Dyspnoe und 
Delirium cordis darbot. 

Sie verhalten sich analog den Fällen von Ueberanstrengung des 
Herzens mit protrahirtem Verlauf, für die Leyden^) in Uebereinstim- 
mong mit da Costa einl. Stadium der functionellen Störungen am 
Herzen und ein U. der organischen Störungen mit Dilatation der Herz¬ 
höhlen unterschieden hat. Nur dass in unseren Fällen die functionellen 
Störungen des I. Stadiums nicht so deutlich ausgeprägt sind wie in den 
ersteren, wenngleich auch Leyden*) über die ersten Anfänge dieser 
Herzaffection in bemerkenswerther Weise hervorhebt: „Es dürfte im pri¬ 
vaten Leben nur sehr ausnahmsweise gelingen, die ersten Anfänge dieser 

‘) Fraentzel, Ueber das Qaloppgeräusoh am Herzen. Diese Zeitschrift. 111. 
S.491. 

*) E. Leyden, Die Herzkrankheiten in Folge von Ueberanstrengung. Berlin, 
Ang. Hirschwsld, 18^. S. 34. 

*) Ebenda S. 35. 

ZdiMlur. t Uia. UedldiL Bd. XIV. H. 3. I 5 
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Herzaffection zu beobachten. Dieselben sind Anfangs so geringfügig and 
entwickeln sich so allmälig, dass der Patient nicht sogleich ärztliche 
Hülfe aufsucht, sondern nur später die ersten Anfänge aus der Erinne¬ 
rung berichtet.“ 

Was nun die Diabetischen des 11. Typus betrifft, so zeigt sich bei 
der Mehrheit der Fälle nach kürzerem oder längerem Bestehen der Krank¬ 
heit ein gut charakterisirtes Symptomenbild, das auf die Entwicklung 
von Herzhypertrophie hinweist. Die Gesichtsfarbe ist geröthet, die Mund¬ 
schleimhaut zeigt sich injicirt, desgleichen die Conjunctiva der Augen¬ 
lider, und nicht selten die der Bulbi; die Augen glänzen und die Caro- 
tiden pulsiren leicht bei den geringsten psychischen Erregungen. Oft 
wird über Schwindel, Kopfschmerz und Ohrensausen geklagt. Die ersten 
Zeichen der Kurzathmigkeit stellen sich nach etwas reichlicheren Mahl¬ 
zeiten ein, das Gehen nach denselben verursacht Unbehaglichkeiten, es 
kommt zuweilen zu Magendrücken und Aufstossen, die Darmfunctionen 
werden unregelmässig. Der Schlaf wird unruhig, öfter durch trockenen 
Husten unterbrochen. 

Der Puls ist voll und stark, aber nicht übermässig gespannt, er ist 
regelmässig, seine Frequenz ist nicht gesteigert, ab und zu eher ver¬ 
langsamt. 

Die physikalische Untersuchung des Herzens ergiebt einen starken 
ictus cordis, der sich über mehrere Intercostalräume erstreckt. Der 
Spitzenstoss befindet sich entweder in oder ausserhalb der Mammillar- 
linie nach links, meist im fünften oder sechsten Intercostalräume. Die 
Percussion zeigt eine Vergrösserung der Herzdämpfung nach oben und 
unten, weniger in die Quere. Die Herztöne zeigen sich laut und normaL 
Kurz es handelt sich um eine idiopathische Hypertrophie des linken Ven¬ 
trikels, die sich allmälig entwickelt hat. 

Die weitere Beobachtung lehrt, dass dieser Zustand des Herzens 
ohne erhebliche Störungen für den Organismus des Diabetikers eine län¬ 
gere Reihe von Jahren bestehen kann, wenn sich die Patienten nicht 
übermässigen körperlichen Anstrengungen aussetzen, Gemüthsbewegungen 
möglichst vermeiden, in der Nahrungszufuhr und in dem Genuss geistiger 
und erregender Getränke Maass halten und für regelmässige Bewegung 
sorgen. Treten jedoch Ernährungsstörungen des Organismus ein, können, 
wie dies beim Diabetes früher oder später immer der Fall ist, die Kosten 
der wichtigen Lebensprocesse durch die eingeführte Nahrung nicht mehr 
gedeckt werden, ist der diabetische Organismus genöthigt, von seinem 
eigenen Bestände mehr und mehr dazu beizutragen, oder wird durch eine 
andauernd sitzende Lebensweise der Bildung von Gefässerkrankung (Ar- 
teriosclerose) Vorschub geleistet, so tritt nothwendiger W^e auch ein 
Nachlass in der Leistungsfähigkeit des Herzens ein: der Herzmuskel 
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wird schlaff, er wird dilatirt and früher oder später tritt das Bild schwerer 
Gompensationsstörangen auf. Die Symptome von Herzschwäche beherr¬ 
schen Ton nnn an den weiteren Verlauf der Krankheit. 


Nach meiner Ueberzeugung ist das Vorkommen von Herzinsufficienz 
bei nachweisbarer Herzdilatation in einer grossen Reibe von Diabetes¬ 
fällen auf eine vorhergegangene mehr oder weniger ausgebildete Herz- 
hjpertrophie zurückzu führen. — Auf den etwaigen Einwand, dass bedroh¬ 
liche Herzsymptome bei Diabetikern dieses von mir bezeichneten II. Typus 
za weilen urplötzlich auftreten, ohne dass vorher eine Herzhypertrophie 
n&chgewiesen werden konnte, möchte ich erwidern, dass 1. dem Nach¬ 
weise derselben intra vitam zuweilen Hindernisse entgegenstehen können, 
z. B. die Vergrösserung der Lungen, dass 2. bei rascher verlaufenden 
Fällen es za einer derartigen Massenzanabme des Herzmuskels nicht 
kommen kann, um sehr auffällige Erscheinungen hervorzurufen, während 
die obigen geschilderten, nicht sonderlich auffälligen Symptome öfter 
übersehen werden können. 

Dass sich jedoch aus der Herzhypertrophie nicht nothwendig immer 
eine Dilatation entwickeln muss, lehrt nicht nur die anatomische Er¬ 
wägung, dass auch der kräftigste Muskel bei unzureichender Ernährung 
atrophisch wird, sondern es bestätigen dies auch meine eigenen Beob¬ 
achtungen. Ich habe nämlich in einzelnen Fällen von Diabetes nach 
unzweifelhaftem Vorhandensein von Hypertrophie des linken Ventrikels 
Erscheinungen von Herzschwäche auftreten sehen, ohne dass die physi¬ 
kalischen Zeichen einer Dilatation hätten nachgewiesen werden können, 
was nur dadurch erklärlich ist, dass der früher hypertrophische Muskel 
atrophisch geworden ist und in Folge der Abnahme des Blutquantums 
auch die Capacität des Herzens sich verringern konnte, ohne dilatirt zu 
wwden. 

In Betreff der Diabetiker des III. Typus, der fettleibigen Diabetiker, 
haben meine weiteren Erfahrungen nur einen neuen Gesichtspunkt für 
die Beurtbeilung der krankhaften Erscheinungen am Herzen ergeben. 
Ich glaube nämlich annehmen zu müssen, dass, abgesehen von den Be¬ 
gehungen, die die Fettumwachsnng und Fettdurchwachsung des Herzens 
sowie die häufige Arteriosclerose zu den Erkrankungen dieses Organs 
haben, die diabetische Complication als solche den Intensitätsgrad der 
Herzerkrankung erhöht und die terminalen Erscheinungen beschleunigt. 

Es zeigt sich nach dem bisher Gesagten, dass Volum vergrösserung 
des Herzens, sei es in Folge von Hypertrophie oder Dilatation desselben, 
bei Diabetes viel häufiger vorkommt, als man dies nach den dürftigen 
liiteratnrangaben annehmen sollte. 

15 * 
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Unter den von mir beobachteten 880 Patienten habe ich 
dieselbe, ohne dass sie durch eine andere anatomische Er¬ 
krankung bedingt war, 82 mal zu beobachten Gelegenheit 
gehabt. 

Aus der Reihe dieser Beobachtungen mochte ich für den gegenwär¬ 
tigen Zweck eine Anzahl folgen lassen. 

Fall 1. Herr G. R. aus Berlin, 47 Jahre alt, Kaufmann, stammt aus gesunder 
Familie. Diabetes Tor 9 Monaten entdeckt. Damals sind 4,7 pCt. Zucker constatirt 
worden. 

Fat. stellte sich mir am 19. Juni 1879 vor. Stattlicher Mann von Mittelgrösse, 
kräftigem Knochenbau, guter Muskulatur und massigem Panniculus. Das Gesicht 
lebhaft geröthet, am Nervensystem und an den Lungen nichts Abnormes nachzu¬ 
weisen. Puls voll und stark, von guter Spannung, regelmässig, 64 in der Minute. 
Herzdämpfung reicht vom oberen Rande der 3. bis zur 6. Rippe und erstreckt sich 
etwas über die Mammillarlinie; nach rechts überschreitet sie nicht den Sternalrand. 
Spitzenstoss stark und hebend, befindet sich im 5. Intercostalraum etwas ausserhalb 
der Mammillarlinie. Leber- und Milzgrenzen normal. Stuhlgang retardirt, klagt über 
Kopfschmerz und öfteren Schwindel, sowie über ein Gefühl von Völle und Druck im 
Magen nach den Mahlzeiten. 

21. Juni. 24stündige Hammenge 2200 ccm, speo. Gew. 1034. 4,3 pGt. Zucker 
= 94,6 g. Kein Eiweiss. 

Die weitere Beobachtung ergab, dass der Diabetes bei diesem Patienten schon 
längere Zeit bestanden haben muss, bevor derselbe constatirt wurde; denn trotz ein¬ 
geschränkter Diät, die Patient seit vielen Monaten befolgt hatte, konnte der Zucker 
erst nach 12 tägiger ausschliesslich stickstoffhaltiger Nahrung aus dem Harn zum 
Schwinden gebracht werden. Innerhalb der nächsten 5 Jahre habe ich Pat. noch 
dreimal je 4 Wochen lang hier beobachtet: in den Jahren 1881, 1882 und 1884. 

Im Jahre 1881 vom 15. Juli bis 12. August. Pat. giebt an, sich während der 
beiden vorhergegangenen Jahre bis auf Kopfschmerz und Schwindel, sowie geringer 
Kurzathmigkeit, die er nach etwas reichlicheren Mahlzeiten öfters empfand, wohlbe¬ 
funden zu haben. Gleichwohl ergab die physikalische Untersuchung des Herzens 
eine stattgefundene Zunahme der Hypertrophie des linken Ventrikels. Die Herz¬ 
dämpfung erschien nach links sowohl im Längen- als Querdurchschnitt noch mehr 
vergrössert. Der Spitzenstoss befand sich etwa 2 cm ausserhalb der Mammillarlinie 
im 6. Intercostalraum. Pat. war in seiner äusseren Erscheinung wenig verändert, 
es zeigte sich auch jetzt kein Eiweiss im Urin. Das erste Stadium der Krankheit 
war noch nicht überschritten. Ausser dem Herzen ergaben nur noch Leber und Milz 
eine Volumsveränderung bei der physikalischen Untersuchung. Beide waren ver¬ 
grössert, letztere war deutlich zu palpiren und zeigte eine ausgesprochene Härte. 

Im Jahre 1882 vom 7. Juli bis 3. August. Zu den früheren subjectiven Be¬ 
schwerden haben sich hinzugesellt: unruhiger Schlaf, ein häufiges Gefühl von Wärme 
in der Herzgegend und trockener Husten, der sich in der Nacht einstellt. Der ob- 
jeotive Befund am Herzen kaum verändert. 

9. Juli. Harnmenge in 24 Stunden 1970 ccm, spec. Gew. 1032. 2,5 pCt. Zucker 
= 48,95 g. Kein Eiweiss. 

1. Aug. Hammenge 1850 ccm, spec. Gew. 1028. 0,8 pGt. Zuoker = 14,80 g. 
Kein Eiweiss. 

Im Jahre 1884 beobachtet vom 17. Mai bis 20. Juni. Pat. ist etwas abgemagert, 
klagt über häufige Kurzathmigkeit, häufiges Herzklopfen. Seit ungefähr 6 Monaten 
sind Anfälle von Angina pectoris wiederholt vorgekommen. 
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Die Pulsfrequenz zeigt sioh dauernd gesteigert, 80—90 in der Minute, der Puls 
ist schwach, unregelmässig, von geringer Spannung, die Radialarterien sind eng. 
Spitzenstoss im 7. Intercostalraum, weich und leicht unterdrückbar. Die linke Herz- 
dämpfong hat nach allen Dimensionen etwas zugenommen, die rechte Herzdämpfung 
in der Basis stemi merklich vergrössert. Herztöne rein aber schwach. Leber und 
MHz haben an Volumen zngenommen. 

19. Mai. 24 ständige Harnmenge 1300 ccm, spec. Gew. 1036. 4,8 pGt. Zucker 
= 62,4 g, Spuren von Eiweiss, keine morphotische Elemente. 

Viährend der Beobachtungsdauer trat einmal hochgradige Insufficienz des Her- 
leos auf, und zwar auf einem zu bald nach der eingenommenen Mahlzeit erfolgten 
Spaziergang. Der Anfall hatte mehr den Charakter des cardialen Asthma und dauerte 
QDgefahr 35 Minuten. 

18. Juni. Hammenge 1680 com, spec. Gew. 1031. 1,6 pCt. Zucker = 26,90 g. 
Kein Eiweiss. 

Fall II. Herr H. S. aus New-York, 56 Jahre alt, Kaufmann, stammt aus ge¬ 
sunder Familie, Heredität ausgeschlossen. Diabetes besteht seit 3 Jahren. Hat vor 
iO Jahren eine leichte Pneumonie überstanden; seit dieser Zeit hat er nur an häufig 
recidivirender Dyspepsie gelitten, die er auf reichlichen Genuss von Eiswasser zurück- 
fahrt. In den letzten 2 Jahren traten öfter Kopfschmerz und nach dem Genuss von 
starkem Kaffee oder Thee ein Gefühl von Unbehaglichkeit in der Herzgegend auf. 
Br hatte stets eine aufregende mit geistigen Anstrengungen verknüpfte Thätigkeit, 
klagt über schlechten Schlaf. Polyurie und Polydipsie waren früher beträchtlich, 
jetzt massig. Dyspeptische Erscheinungen, träge Defäcation. 

1. Juli 1882. Patient ist mittelgross, von kräftiger Muskulatur und normalem 
Knochenbau. Gesichtsfarbe frischroth. Fettpolster gut, aber nicht übermässig ent¬ 
wickelt. Zähne fehlen zum grossen Theile, die erhaltenen sind meist cariös. Kein 
Foetor ex ore. Lungen normal. Die Leber ragt 2 Finger breit unter dem rechten 
Rippenbogen heryor, ist von mittlerer Consistenz. Die Milz ist gleichfalls etwas in- 
tumescirt, ist bei der Inspiration deutlich als hart, derb zu fühlen. 

60 starke, volle regelmässige Pulse, etwas erhöhte Spannung, keine Rigidität. 
Linke Herzdämpfnng intensiv, vergrössert, von der 3. bis zur 6. Rippe reichend; 
Spitzenstoss im 6. Intercostalraum reicht ungefähr 1 cm weit ausserhalb der Ham- 
millarlinie nach links. Spitzenstoss und Herzstoss von sehr starker Resistenz, rechte 
Herzdämpfung nicht vergrössert. Herztöne laut, normal. 

3. Juli. 24stündige Hammenge 1800 ccm, spec. Gew. 1038. 2,25 pCt. Zucker 
= 40,50 g. Kein Eiweiss. 

Juli. Haramenge 1760 ccm, spec. Gew. 1028. Zucker und Eiweiss nicht 
vorhanden. 

Fall III. Herr L. aus Sissek in Ungarn, 45 Jahre alt, Kaufmann, hat stets 
mit Vorliebe Süssigkeiten genossen, vor 3 Jahren Blasencatarrh, der jetzt geheilt ist. 
Diabetische Symptome bestehen seit mehreren Jahren. Diabetes vor 6 Monaten con- 
stalirt: 5 pCt. Zucker. 

Noch bis vor einem Jahre fühlte sich Patient kräftig und war den grossen An¬ 
strengungen, die sein Beruf erforderte, stets gewachsen. Nur Kopfschmerz und 
Schwindel traten öfter auf. Reichliche Mahlzeiten, namentlich wenn dazu Wein oder 
Kaffee genossen wurde, verursachten ein Gefühl von Völle und Druck in der Herz¬ 
gegend, aber kein auffälliges Herzklopfen. Aetiologie unbekannt. Seit einem Jahre 
bemerkt Pat. eine allmälige Abnahme seiner Kräfte und rapide Abmagerung, auch 
stellt sich nach stärkeren Bewegungen Kurzathmigkeit und Herzklopfen ein. 

24. Aug. 1882. Pat. klagt über leichte Ermüdung, Gefühl von Mattigkeit und 
etwas vermehrten Durst, sowie Trockenheit im Hunde; über unruhigen Schlaf und 
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häufige Anfälle von Athembeschwerden, verbunden mit starkem Hersklopfen, Yer- 
dauungsbeschwerden und öfterem Husten. 

Untermittelgrosser Mann von ziemlich kräftigem Knochenbau, aber schlaffer, 
dürftiger Muskulatur; rothe Gesichtsfarbe, trockene Haut, Acetongeruch aus dem 
Munde, cariöse Zähne, geschwächtes Sehvermögen. An den Lungen ausser einem 
leichten Bronchialcatarrh nichts Abnormes nachzuweisen. 80 regelmässige, leicht 
unterdrückbare Pulse, Radialarterien eng, Herzdämpfung links und rechts vergrössert; 
links ca. 2 cm breit über die Mammillarlinie reichend, rechts die Parasternallinie um 
1 cm überschreitend. Spitzenstoss im 6. Intercostalraum ziemlich breit, weich und 
leicht unterdrückb^. Herzstoss links von geringer, rechts von etwas stärkerer Re¬ 
sistenz. Leber vergrössert und druckempfindlich. 

26. August. Harnmenge in 24 Stunden 1800 ccm, spec. Gew. 1037. 6,5 pGt. 
Zucker = 117 g. Kein Albumen. 

29. August, nach dreitägiger strenger Diät. Hammenge 1650 ccm, spec. Gew. 
1034. 3,3 pCt. Zucker = 54,45 g. Kein Eiweiss. 

18. Sept. Hammenge 1600 ccm, spec. Gew. 1033. 2,6 pCt. Zucker = 41,6 g. 
Kein Eiweiss. 

Aus dem Resultat dieser letzten Harnuntersuchung, der eine sechstägige strenge 
Stickstoffdiät vorangegangen war, mussten wir folgern, dass es sich in diesem Falle 
bereits, soweit die Zuokerausscheidung allein in Betracht kommt, um den zweiten 
Grad, oder mindestens um ein vorgerücktes Stadium des ersten Grades des Diabetes 
gehandelt hat. 

Im Jahre 1883, vom 21. Juni bis 15. Juli, befand sich Pat. wieder in meiner 
Behandlung. 

Die Abmagemng hat weitere Fortschritte gemacht. Die diabetischen Symptome 
gehen in gleicher Intensität Hand in Hand mit denjenigen der Herzinsufficienz. 
Asthmatische Anfälle schwerer Art kommen jetzt häufiger vor; der schwache Puls 
zählt 90—95 in der Minute. Die physikalische Untersuchung des Herzens ergiebt, 
dass die Dilatation der beiden Ventrikel noch weiter zugenommen hat. Chronische 
Bronchitis catarrhalis ist vorhanden. 

23. Juni. 24stündige Hammenge 1700 ccm, spec. Gew. 1040. 7,2 pCt. Zucker 
= 122,4 g. Kein Eiweiss. 

Zu Ende der Beobachtung, am 15. Juli, 24ständige Hammenge 1850 ccm, 
spec. Gew. 1038. 4,6 pCt. Zucker = 85,1 g. 

Fall IV. Frau J., Pfarrersgattin aus S. in England, 53 Jahre alt. Litt in 
früheren Jahren viel an Furunculosis und führt ihre Erkrankung, die vor einem Jahre 
coDstatirt worden ist, auf schweren Kummer zurück. Sie hat 5 Kinder, die alle ge¬ 
sund sind. Erbliche Disposition ist nicht nachzuweisen. Die diabetischen Symptome, 
insonderheit Polyurie und Polydipsie sind nur in geringem Grade vorhanden. Pat, 
ermüdet leicht nach Bewegung und ist zu geistiger Beschäftigung wenig aufgelegt. 

4. Aug. 1883. Eine kräftige, stattliche Dame mit gut entwickelter Muskulatur 
und ebensolchem Fettpolster. Sie hat eine gesunde Gesichtsfarbe. Die Conjunctiven 
sind etwas injicirt. Sie klagt über häufigen Kopfschmerz und zeitweiligen Schwindel. 
Beim längeren, anhaltenden Sitzen ist die Athmung weniger frei, ohne gerade erheb¬ 
liche Beschwerden zu verursachen. Sie hustet nicht. In der Nacht muss sie ihre 
Lage häufig wechseln. 

62 volle, starke Pulse, von etwas über mittlerer Spannung und normalem Rhyt- 
mus, linke Herzdämpfung nach oben, unten und aussen vergrössert, die Hammillar- 
linie um 1—172 überschreitend. Spitzenstoss im 6. Intercostalraum ausserhalb 

der Mammillarlinie, sehr breit und intensiv. Herzstoss gleichfalls intensiv. Herztöne 
rein und laut. Die Leber ist massig vergrössert und fühlt sich bei der Inspiration 
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etwas hSrter als normal an, auoh die Hilzd&mpfung ist etwas vergrössert. Druck 
und Yölle im Hagen nach grösseren Mahlzeiten treten häufig auf. 

6. Aug. 24 ständige Harumenge 1860 ccm, spec. Gew. 1030. 1,8 pCt. Zucker 
= 33,48 g. Kein Eiweiss. 

9. Aug. Bach dreitägiger strenger Diät 1800 ccm Harn, spec. Gew. 1026. 
Kein Zucker. Kein Eiweiss. 

Patientin befand sich im 1. Stadium des Diabetes. 

Zu Ende der 4wöchentlichen Beobachtung konnte sie 60—80 g Hehlnabrung 
ToUständig assimiliren. 

Fall y. Herr A. aus Berlin, 37 Jahre alt, Restaurantbesitzer, will immer ge¬ 
sund gewesen sein. Diabetische Symptome sind seit mindestens 2 Jahren vorhanden. 
Die Krankheit ist vor 1 y 2 Jahren bei ihm entdeckt worden. Seit dieser Zeit hielt 
er sich an eine vorwiegend stickstofiThaltige Nahrung. In seiner Familie hatte Nie¬ 
mand Diabetes, auch Psychopathien sind in derselben nicht vorgekommen. Nervöse 
Einflösse schwerer Natur haben auf den Pat. nicht eingewirkt. Excesse in venere 
et baccho, sowie Rauchen im Uebermaass sieht er als ätiologische Momente seiner 
Krankheit an. 

2. Juli 1884. Klagt über Trockenheit im Munde und pappigen Geschmack, der 
anch öfter ohne nachweisbare Noxe eintritt, ferner über Congestionen zum Gesicht 
and zum Kopf, die einen so hohen Grad erreichen können, dass er zuweilen genöthigt 
ist, sich auf der Strasse an einen Gegenstand zu stützen. Seine Gesichtsfarbe ist 
rotL Acetongeruch aus dem Hunde. Zähne zum grossen Theil cariös. Bei auf¬ 
merksamer Betrachtung zeigt sich ein leichter Tremor in den oberen Extremitäten, 
den ich auf das übermässige Rauchen beziehen zu müssen glaubte. Pat. ist ein 
kräftiger Mann von sehr starkem Knochenbau, gut entwickelter Muskulatur und nor¬ 
malem Panniculus. Von den Unterleibsorganen zeigt sich nur die Leber verändert, 
sie reicht etwa 2 Finger breit unter dem Rippenbogen hervor. Lungen normal. 

70 kräftige, volle Pulse von etwas erhöhter Spannung. Spitzenstoss breit, 
schwer unterdrückbar, im 6. Intercostalraum, etwa 1 cm ausserhalb der Mammillar- 
linie. Herzdämpfung links nach allen Dimensionen vergrössert. Herzstoss diffus und 
intensiv. Herztöne laut und rein. 

4. Juli 1884. 24stündige Harnmenge 1950 ccm, spec. Gew. 1027. 2 pCt. 

Zacker = 39,0 g. Kein Albumen. 

7. Juli. 24stündige Hammenge 1780 ccm, spec. Gew. 1025. Kein Zucker. 
Kein Albumen. 

I. Stadium des Diabetes. Die Toleranz für Kohlehydrate zeigte sich zu Ende 
der 4wöcbentlichen Beobachtungszeit noch leidlich gut erhalten. Pat. konnte 80 g 
Mehlnahrung vollständig assimiliren. 

Fall VI. Frau C. A. aus London, 39 Jahre alt. Leidet seit vielen Jahren an 
häufig auftretendem Muskelrheumatismus und Cephalalgien. Wenngleich in äusseren 
glänzenden Verhältnissen lebend, hat sie oft unter schwerem Kummer und anhalten¬ 
den Sorgen zu leiden gehabt. Die Entstehung des Diabetes wird von ihr darauf 
mröckgeführt; ein anderes ätiologisches Moment ist nicht nachzuweisen. Ihre Ge- 
müthsstimmung ist gegenwärtig einem äusserst jähen Wechsel unterworfen. Die 
Krankheit ist bei ihr vor 15 Monaten festgestellt worden. 

30. Juli 1884. Pat. klagt über vermehrten Durst und häufigen Harndrang, 
über leichte Ermüdung und Kopfschmerzen, namentlich im Hinterhaupt. Unabhängig 
von letzteren treten auch zeitweise Anfälle von Migräne auf. Magen- und Darmfunc- 
üonen sind normal. Der Schlaf ist mangelhaft. In den unteren Extremitäten ein 
Gefühl von schmerzhaftem Ziehen, das sich bei etwas forcirter Bewegung steigert. 

Pat. ist gross und kräftig gebaut, hat eine gut entwickelte Muskulatur, Fett- 
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polster etwas über normal entwickelt, ohne jedoch den Charakter einer ausgesprochenen 
Adiposität zu geben. Gute Gesichtsfarbe, die bei den geringsten Gemüthsbewegungen 
in^nsiv roth wird. 

Der Puls ist voll und kräftig, von normaler Spannung, 68 in der Minute. Der 
linke Ventrikel des Herzens erscheint in seinen Volumverhäitnissen nicht abnorm 
verändert. Spitzenstoss im 5. Intercostalraum, die Mammillarlinie nach links kaum 
überschreitend, doch fühlt die aufgelegte Hand eine über die Norm starke Erhebung 
sowohl des Herz- als des Spitzenstosses. Die Herzdämpfung ist nicht vergrössert. 
Die Töne sind rein und laut. Leber, Milz und Lungen zeigen keine Abnormitäten. 

2. August. 24stündige Hammenge 2150 ccm, spec. Gew. 1030, 2,9 pGt. Zucker 
= 62,35 g. Kein Eiweiss, keine Acetonreaction. 

5. August. Nach 3 tägiger, ausschliesslich animalischer Diät 24 ständige Harn¬ 
menge 1870 ccm, spec. Gew. 1029, 0,3 pCt. Zucker = 5,61 g. 

Im weiteren Verlaufe der fünfwöchentlichen Beobachtung schwand der Zuoker 
bald aus dem Urin. Es handelte sich um ein noch wenig vorgeschrittenes erstes 
Stadium der Krankheit. Die Begleiterscheinungen desselben haben sich gebessert; 
es gilt dies namentlich in Bezug auf die Muskelschmerzen und den mangelhaften Schlaf. 

Nach ungefähr 3 Jahren, am 3. August 1887, sah ich Pat. wieder in Karlsbad. 
Dieselbe hat sich in ihrem Aeusseren weinig verändert. Ihr Allgemeinbefinden war 
in den verflossenen 3 Jahren leidlich gut, wenngleich sie über häufige Congestionen 
zum Kopfe noch immer klage. Sie bat an geistiger Widerstandskraft gewonnen, 
doch haben sich einzelne subjective Beschwerden eingestellt, die aufs Herz zu be¬ 
ziehen sind. 

Nach Gemüthsbewegungen und nach dem Genuss von Alcoholiois fühlt sie jetzt 
ein starkes Hämmern in der Herzgegend und am Halse. Auch darf sie zu ihrer 
Hauptmahlzeit, die um 7 Uhr Abends eingenommen wird, nicht so viel gemessen wie 
früher, es stellen sich sonst Magenbeschwerden und Kurzathmigkeit ein und der 
Schlaf wird dadurch sehr beeinträchtigt. 

Die objective Untersuchung zeigt die Muskulatur von guter Beschaffenheit. 
Puls kräftig, voll, von etwas erhöhter Spannung und normalem Rhythmus. 70 in 
der Minute. 

Spitzen- und Herzstoss erheblich verstärkt. Der erstere befindet sich ungefähr 
ein Fingerbreit ausserhalb der linken Mammillarlinie im 6. Intercostalraum; er ist 
breit. Die linke Herzdämpfung dem entsprechend im Längs- und Querdurchmesser 
vergrössert, rechte Herzdämpfung nicht abnorm verändert. Herztöne nach wie vor 
rein und laut. 

Die Leber ragt ungefähr zwei Fingerbreit unter dem rechten Rippenbogen 
hervor, ihre Consistenz zeigt keine abnorme Beschaffenheit. Die Lungen sind normal. 

6. August 1887. 24stündige Harnmenge 2200 ccm, spec. Gew. 1036, 3,5 pCt. 
Zucker. Kein Albumen. 

Der Zucker ist erst nach einer fünftägigen antidiabetischen Diät aus dem Ham 
geschwunden. Das erste Stadium der Krankheit zeigt sich dadurch etwas vor¬ 
geschritten. 

Fall VII. Herr A. Fr., Gutsbesitzer in Pommern, 42 Jahre alt. Seit einem 
Jahr auffällige Polydipsie und Polyurie, durch letztere wurde der Schlaf häufig unter¬ 
brochen. Diabetes ist erst vor acht Monaten festgestellt worden. Mutter lebt, ist 
65 Jahre alt, Vater an Pleuritis gestorben. Hat drei Geschwister, die alle gesund 
sind. Im Juni 1878 ist er vom Pferde gestürzt und musste darauf mehrere Tage 
lang absolute Ruhe in horizontaler Lage beobachten. Pat. hat nach keiner Richtung 
excedirt, war auch keinen aussergewöhnlichen Gemüthserregungen ausgesetzt. 
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In den letzten zwei Monaten hat er 1,8 Kilo von seinen 71 Kilo Körpergewicht 
rerloren. 

27. Mai 1886. Klagt über Trockenheit im Hunde und etwas vermehrten Durst, 
über leichte Erregbarkeit und schmerzhaftes Ziehen in den Unterschenkeln. Zuweilen 
treten Kopfschmerzen auf, ebenso Angstgefühl. Die Potenz ist nicht herabgesetzt. 
Die Verdauungsorgane fungiren normal. Sehvermögen geschwächt. Zähne zum 
Theil cariös. Aceton>Geruch aus dem Hunde. 

65 Pulse, voll, stark und regelmässig, von normaler Spannung. Linke Herz¬ 
dampfung vergrössert, von der 3. bis zur 6. Rippe reichend und die linke Mammillar- 
linie überschreitend. Spitzenstoss im 6. Intercostalraum, etwa 2 cm ausserhalb der 
Mammillarlinie, intensiv und breit. Herzstoss von beträchtlicher Stärke, Töne am 
Herzen rein, Lungen normal. Weder die Leber noch die Milz lassen eine auffällige 
Tolumsveränderung nachweisen. 

30. Hai. 24stündige Harnmenge 2280 ccm, spec. Gew. 1039, 4,8 pCt. Zucker 
= 109,44 g. Kein Eiweiss. 

2. Juni. Nach dreitägiger strenger Diät. 24ständige Harnmenge 2050 ccm, 
spec. Gew. 1037, 3,5 pCt. Zucker = 71,75 g. Kein Eiweiss. 

Die weitere Beobachtung ergab, dass die Zuckerausscheidung bei Stickstoffdiät 
wohl herabgesetzt werden konnte, aber die Reduction ging viel langsamer von 
statten, als dies erfahrungsgemäss bei Fällen des 1. Grades zu geschehen pflegt. 
Wie bei vielen anderen Diabetischen eine strenge animalische Diät für die Dauer 
nicht rathsam ist, so glaubte ich auch hier von derselben absehen zu müssen. Ich 
habe mich daher auch nicht überzeugen können, ob der Zucker aus dem Harn bei 
länger fortgesetzter Eiweissnahrung hätte zum Schwinden gebracht werden können. 
Dem Pat. waren 100 g Brod und Vj Liter Milch pro Tag zugebilligt worden neben 
ausreichender Fleisch- und Fettnahrung. Der Genuss von Alcoholicis war auf ein 
äusserst bescheidenes Maass reducirt. Der Karlsbader Brunnen durfte nicht über 
28* Wärme genossen werden. 

Dabei schwankte gegen den Schluss der Beobachtung die tägliche Hammenge 
zwischen 1800—2000 ccm und der Zuckergehalt zwischen 2—2,8 pOt. 

Fall VIII. Frau L. K. aus St. Petersburg, 44 Jahre alt, hat 4mal geboren. 
Ein Kind ist an Brechdurchfall früh gestorben, die anderen drei sind gesund. Sie 
batte stets eine geistig angestrengte Thätigkeit bei einer vorwaltend sitzenden Lebens¬ 
weise. Beide Eltern leben, Vater 73, Mutter 66 Jahre alt. Sie will nie ernstlich 
krank gewesen sein. Vermehrten Durst und häufigen Harndrang hatte sie allerdings 
schon seit ungefähr zwei Jahren, ohne besonders darauf geachtet zu haben, doch fiel 
60 ihr auf, dass sie seit einem Jahr erheblich abmagere. In 10 Monaten nahm ihr 
Körpergewicht von 59 auf 54 Kilo ab. Der Diabetes wurde im September 1885 bei 
ihr constatirt. 

7. Juni 1886. Pat. klagt über zeitweiliges Schwäohegefühl und Summen in den 
Ohren, über heftiges Pulsiren der Carotiden und Wellung in der Herzgegend nach 
Gemuthsbewegungen. Sie ist von üntermittelgrösse, schwacher Muskulatur. Fett¬ 
polster dürftig. Ihre Gesichtsfarbe zeigt eine auffällige Röthe, die gegen den Ge- 
sammteindruck, den der schwächliche Organismus macht, in auffälliger Weise ab¬ 
sticht. Die Augen stehen etwas hervor, Aceton-Geruch aus dem Munde vorhanden. 

64 Pulse, voll und kräftig, von regelmässigem Rhythmus. Spannung mässig 
erhöht. 

Die physikalische Untersuchung des Herzens ergiebt einen kräftigen, hebenden 
Herzstoss, der sich über mehrere Intercostalräume ausdehnt. Der Spitzenstoss, von 
intensiver Beschaffenheit, befindet sich im 6. Intercostalraum und überschreitet die 
MammUlarllnie nach links um Fingerbreite. Die linke Herzdämpfuog nach allen 
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Dimensionen yergrössert, die rechte Herzdämpfang nicht yerändert. Herztöne laut. 
Der erste Ton dumpf und lang. 

Nachtharn vom 7. zum 8. Juni 900 ccm, spec. Gew. 1035, 2,5 pCt. Zucker 
= 225 g. 

15. Juni. 24stöndige Harnmenge 1720 ccm, spec. Gew. 1030, 1,75 pCt. Zucker 
= 31,10 g. 

20. Juni. 24stundige Harnmenge 1850 ccm, spec. Gew. 1025. 0,3 pCt. Zucker 
= 5,55 g. Kein Albumen. 

Die weitere Beobachtung ergab, dass sich Fat. im vorgerückten Stadium des 
ersten Grades von Diabetes befand. 

Fall IX. Herr S. N., Kaufmann aus Hannover, 48 Jahre alt, vor 3 Jahren 
Diabetes festgestellt. Aus den Angaben des Pat. ist zu entnehmen, dass die Krank¬ 
heit unauiTallig sich entwickelt und bei vorsichtiger Lebensweise den ursprünglich 
geringen Intensitätsgrad beibehalten hat. Die Aetiologie ist nicht nachzuweisen. 
Br hat über nichts zu klagen, ausser über Kurzathmigkeit und massiges Herzklopfen 
nach anstrengender Bewegung. 

1. Juni 1887. Kräftiger, übermittelgrosser Hann von gut entwickelter Musku¬ 
latur und solchem Fettpolster. Gesichtsfarbe frischroth. Zähne gut erhalten. Aceton- 
Geruch aus dem Hunde ist nicht vorhanden. 

66 volle kräftige Pulse von regelmässigem Rhythmus und normaler Spannung. 
Spitzenstoss hebend, am intensivsten im 5. Intercostalraum, ist aber im 6. noch 
deutlich zu fühlen, er überschreitet die Mammillarlinie nach links um etwa V/^ c. 
Linke Herzdämpfung intensiv und nach oben und unten vergrössert. Die rechte Herz¬ 
dämpfung überschreitet nicht die rechte Parasternallinie. Leber und Milz mässig 
vergrössert, letztere fühlt sich bei der Inspiration derb an. 

3. Juni. 24stündige Harnmenge 16M ccm, spec. Gew. 1028, 1,7 pCt. Zucker 
= 28 g. Kein Eiweiss. 

5. Juni. Nach zweitägiger strenger Diät 1700 ccm, spec. Gew. 1023. Kein 
Zucker, kein Eiweiss. 

Es handelt sich in diesem Falle um einen langsam verlaufenden Diabetes 
ersten Grades. 

Fall X. Herr v. W. aus St. Petersburg, Grossgrundbesitzer, 40 Jahre alt. 
Suchte Karlsbad wegen Magen- und Leberbeschwerden auf. Diabetes war bei ihm 
vorher nicht constatirt worden, obgleich Pat. angiebt, dass er seit langer Zeit ge- 
wohnheitsmässig und auch in der Nacht viel trinkt. 

Die von mir vorgenommene Harnuntersuchung ergab am 19. August 1886 fol¬ 
gendes Resultat: 24ständige Menge 2100 ccm, spec. Gew. 1039, 3,5 pGt. Zucker. 
Kein Eiweiss, kein Aceton. 

Pat. ist stets grosser Lebemann gewesen, raucht ungewöhnlich viel und hat in 
Folge grosser Unternehmungen eine äusserst aufregende und anstrengende Thätig- 
keit. Sein älterer Bruder leidet gleichfalls an Diabetes, auch sonst ist in der Familie 
schon Diabetes vorgekommen. Von seinem Vater ist es zweifelhaft, ob er an dieser 
Krankheit gestorben ist. 

Fat. ist ein grosser, stattlicher Mann, von guter Muskulatur, mässigem Fett¬ 
polster, von normaler, mehr röthlicher Gesichtsfarbe. Gesichtsausdruck sehr intelli¬ 
gent und unruhig, Conjunctiva etwas injicirt. Die Gemüthsstimmung des Pat. ist 
sehr wechselnd. Er klagt über häufigen Kopfschmerz, über Kurzathmigkeit nach den 
Mahlzeiten sowie über Herzklopfen nach Treppensteigen und auch nach anstrengender 
Bewegung in der Ebene. Ausgesprochene Anfälle von Asthma cardiacum sind zwar 
nie bei ihm aufgetreten, doch weisen seine Angaben darauf hin, dass die Leistungs¬ 
fähigkeit seines Herzens mitunter nachlässt. Er muss, von einem Gefühl von Be- 
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klemmong plStslioh befallen, stehen bleiben und sieht sieh daher genöthigt, seine 
Bewegangen in mässigem Tempo zu machen. Trockener Husten belästigt ihn perio¬ 
disch auf längere Zeit. Seine Haut ist leicht vulnerabel. 

Puls 75. Radialarterie etwas eng, von unter-mittlerer Spannung. Nach je 
8—10 Schlägen zeigt der Puls eine Intermission. 

Die auf die Herzgegend aufgelegte Hand fühlt nur eine schwache Erschütte¬ 
rung. Spitzenstoss leicht unterdrückbar, aber deutlich fühlbar, befindet sich im 
5. Intercostalraum einen Finger breit nach aussen von der linken Mammillarlinie. 

Die Herzdämpfung reicht am linken Sternalrande von der 3. bis zur 6. Rippe 
und ist von massiger Intensität. Die rechte Herzdämpfung überschreitet den rechten 
Stemalrand nicht. Herztöne deutlich vernehmbar, wenn auch etwas abgeschwäcbt, 
nicht ganz regelmässig. 

In den Lungen ausser etwas grossblasigem Rasseln nichts Abnormes. Leber 
massig vergrössert. Kniephänomen abgeschwäoht. Sehvermögen hat abgenommen. 

22. August. Nach dreitägiger strenger Stickstoffdiät verlor sich der Zucker 
ganz ans dem Harn, erschien jedoch bei täglicher Zufuhr von 120 g Kohlehydraten 
pro die in der Durchsohnittsmenge von 32 g auf die folgenden 5 Tage vertheilt. Bei 
täglicher Zufuhr von 60 g Kohlehydraten hat sich die Toleranz für dieselben gün¬ 
stiger gestaltet; denn zum Schluss der vierwöchentlichen Beobachtung wurden nur 
noch 0,4 pGt. Zucker in einem Aequivalent von 8,00 g pro Tag aosgeschieden. 


Resamiren wir kurz die hier mitgetheilten Beobachtungen, so ergiebt 
sich für den Fall I., dass hier mit Sicherheit unter dem Einflüsse des 
diabetischen Stoffwechsels eine Hypertrophie des linken Ventrikels sich 
entwickelt hat, aus der unter dem Nachlass der compensatorischen Kräfte 
allmälig eine Dilatation entstanden ist; für den Fall III., dass entweder 
vor dem Zustandekommen der Dilatation eine Hypertrophie des linken 
Ventrikels, wie dies nach den Angaben des Patienten wahrscheinlich ist, 
bestanden hat, oder dass dieselbe direct und zwar analog der Dilatation 
in Folge von Ueberanstrengung des Herzens (Job. Seitz, Leyden, 
da Costa, 0. Fräntzel) durch eine compensatorische Mehrthätigkeit 
desselben bei verhältnissmässig ungenügender Ernährung entstanden ist. 

ln gleichem Sinne lässt sich der Fall X. deuten. 

Der Diabetes hatte bei diesem Patienten unzweifelhaft schon Jahre 
lang bestanden, noch bevor ich Gelegenheit hatte, denselben bei ihm 
nacbzuweisen. Dafür sprechen die vom Patienten selbst bei sich beob¬ 
achteten Symptome der Krankheit sowie die erbliche Disposition, mit der 
er behaftet ist und die zahlreichen schweren Noxen, die vorher dauernd 
auf ihn eingewirkt batten. 

Wenn gleichwohl die Zeichen gestörter Gompensation bei ihm zu¬ 
nächst in die Erscheinung treten, so können diese immerhin so gedeutet 
werden, dass die denselben vorhergegangenen Symptome von Herzhyper- 
tiophie unbeachtet geblieben sind — gerade so wie der Diabetes selbst 
— und stehen dieser Annahme erhebliche Bedenken um so weniger ent¬ 
gegen, als die Herzmuskulatur sich noch in einem relativ guten Zustande 
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befindet und dem entsprechend auch die sabjectiven Beschwerden noch 
nicht den Charakter einer vorgeschrittenen Herzinsnfficienz tragen. 

Bei den übrigen 7 Fällen liegen die Verhältnisse vollständig klar, 
so dass wir eine weitere Erörterung derselben anterlassen za können 
glauben. 


Wie wir aus den vorhergegangenen Mittheilungen ersehen konnten, 
ist es unzweifelhaft, dass in einer grossen Reihe von Fällen bei Diabetes 
Herzhypertrophie und Herzdilatation zu Stande kommen, auch ohne ana¬ 
tomische Erkrankung anderer Organe (Nephritis, Arteriosclerose u. a. m.), 
die zn diesen Herzerkrankungen so oft führen. — Wenn wir uns nun 
die Frage vorlegen, welche schädlichen Einflüsse es sind, die die er¬ 
wähnten pathologischen Veränderungen des Herzens hervorrufen, so liegt 
es am nächsten, daran zu denken, dass es sich um chemische Reize 
handelt, die durch bestimmte, im Blute kreisende Stoffe auf das Herz 
aasgeübt werden. Und hält man sich den Gang des diabetischen Stoff¬ 
wechsels vor Augen, so ist es einleuchtend, dass für diesen Effect nur 
zwei harnfähige Stoffe: Harnzocker und Harnstoff verantwortlich gemacht 
werden können. 

Was den Harnstoff betrifft, so gilt es ja als eine durch zahlreiche 
Versuche (Samuel Hanghton, Reich, Rosenstein, Huppert, 
Gaetgens) begründete Thatsache, dass der Diabetiker unter gleichen 
Ernährungsbedingungen mehr Harnstoff ausscheidet als der Gesunde. Es 
sind Fälle bekannt, bei denen die in einem Tage ausgeschiedenen Ham- 
stoffmengen die normalen Mittelzahlen um das Drei- bis Fünffache über¬ 
treffen. So sah Dickinson in einem Falle 142 g, Leube 150 g, Für¬ 
bringer 163 g und Senator bei einem Kinde eine solche von 70 g. 
50—80 g habe ich selbst nicht selten beobachtet. 

Von dem Zuckergehalte des Blutes im Diabetes wissen wir, dass 
derselbe den im normalen Blute vorhandenen (0,05—0,20 pCt.) weit 
übersteigt, und wenn auch die von Hoppe-Seyler‘) und Cantani*) in 
einzelnen Fällen gefundenen Werthe: 0,9 pCt. beziehungsweise 0,8 pCt 
nicht als Mittelwerthe betrachtet werden können, so ist das Blut der 
Diabetischen immerhin in einer Weise mit Zucker überladen, dass es 
leicht vorzustellen ist, dass derselbe einen Reiz für das Herz ab¬ 
geben kann. 

In der That muss man nach meiner Auffassung für die hier in 


') Physiologische Chemie. S. 430. 

Moleschott, Untersuchungen zur Naturlehre. 1875. Bd. XI. S. 443, 445. 
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Frage kommenden anatomischen Veränderungen des Herzens die Glycämie 
und Azotamie verantwortlich machen. 

Diese anomalen Zustände des Blutes fuhren zu Polyurie, Glycosurie 
und Azoturie, Processe, deren schädliche Einwirkung auf die Nieren be¬ 
kannt sind. Halten wir uns aber das häufige Vorkommen von Hyper¬ 
trophie und Hyperplasie der Nieren bei Diabetes als das Product der 
genannten anomalen Secretionen vor Augen, so ist es plausibel, wenn 
wir für das Zustandekommen der Masse- bezw. Volumzunahme des Herzens 
gleichfalls die beiden harnfäbigen Substanzen: Harnstoff und Zucker be¬ 
schuldigen. 

Eine Anregung zu dieser Auffassung des Zustandekommens der Herz¬ 
hypertrophie und Herzdilatation findet sich in einer Arbeit von Grawitz 
und Israel*), die bekanntlich bei Kaninchen Herzhypertrophie experi¬ 
mentell erzeugten 1. durch Hervorrufen einer chronischen Nephritis, 
2. durch Exstirpation einer Niere. Dieselben hatten den partiellen Aus¬ 
fall der Nierenfunction für das Zustandekommen der gesteigerten Herz- 
fuDction verantwortlich gemacht und daraus gefolgert, dass die haru- 
fahigen Stoffe des Blutes den Reiz für das Herz abgeben, welcher zur 
Mebrthätigkeit bezw. Hypertrophie des Herzens führe. 

Ferner erschien mir in dieser Richtung von grossem Interesse eine 
klinische Arbeit Riegel’s^), der in einer grösseren Reihe von Fällen bei 
Scharlach-Nephritis erhöhte Spannung des arteriellen Gefasssystems und 
Herzhypertrophie beobachtet hat — Befunde, welche von ihm auf die 
Zurückhaltung von Harnstoff und anderen Harnbestandtheilen im Blute 
znrückgeführt werden. 

Auch die Entstehung der hier in Betracht kommenden Erkrankungen 
des Herzens bei Diabetes kann nur auf die Weise erklärt werden, dass 
die überangestrengten Nieren den gesteigerten Anforderungen mit der Zeit 
nicht mehr gewachsen sind, ihre com pensatorische Leistungsfähigkeit 
nimmt ab und in Folge dessen kommt es zur vermehrten Herzthätigkeit 
und zur Hypertrophie bezw. Dilatation. 

Israel hat in einer späteren Arbeit’) die mit Grawitz gemein¬ 
schaftlich ansgeluhrten Versuche nach verschiedenen Richtungen ergänzt 
und ist zu Resultaten gelangt, die meine Auffassung über die Beziehung 


*) Grawitz und 0. Israel, Experimentelle Untersuchung über den Zusam¬ 
menhang zwischen Hierenerkranknng und Herzhypertrophie. Virchow’s Archiv. 
Bd.77. 8.316. 

’) Riegel, Ueber die Veränderung der Geßsse und des Herzens bei acuter 
Nephritis. Diese Zeitschr. Bd. VH. S. 260. 

’) 0. Israel, Experimentelle Untersuchung über den Zusammenhang zwischen 
Hierenkrankheiten und secundären Veränderungen des Gircnlationssystems. Virchow’s 
Archiv. Bd. 86. S. 299. 
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des Diabetes za den Erkrankungen des Herzens eine wesentliche Stütze 
za geben geeignet sind. 

Er ist nämlich auf Grand verschiedener Experimente an Kaninchen, 
auf deren Detail hier nicht näher eingegangen werden kann, zu dem 
Raisonnement gelangt, dass sich die Herzthätigkeit der jeweiligen Bildung 
harnfähiger Stoffe im Organismus anpasst und so die Ausscheidung 
derselben herbeiführt. Der experimentelle Nachweis, dass durch die Ein¬ 
führung von Stoffen, welche für die Oekonomie des Körpers nicht mehr 
verwerthhar sind und demnach aasgeschieden werden müssen, eine Herz¬ 
hypertrophie herbeigeführt werden kann, ist in der That von ihm ge¬ 
liefert worden. 

Der störende Einfluss, welchen die erhöhte Ausscheidung von Harn¬ 
stoff erzeugt, wurde derart untersucht, dass Kaninchen grosse Dosen von 
Harnstoff beigebracht wurden. Anfangs erhielten sie täglich 2 g dieser 
Substanz, allmälig wurde mit den Dosen gestiegen, bis zu 8 und 12 g 
pro die, ohne dass dieselben ernste Gesundheitsstörungen in den Thieren 
hervorgerufen hatten. Bei allen so behandelten Kaninchen stellte sich 
nach Verlauf von einigen Wochen eine Herzhypertrophie ein. 

Als ersten Effect der bedeutsamen Thatsache, dass sich der Orga¬ 
nismus den vermehrten Ansprüchen an die Thätigkeit seiner Organe 
allmälig accomodirt, fand 0. Israel stets eine Hypertrophie der Niere 
in geringerem Grade bei alten und in höherem Grade bei jüngeren 
Thieren der Herzhypertrophie vorhergehen. Dieselben Resultate fand er 
auch nach dem Einführen von salpetersaurem Natron, während er den 
Traubenzucker, der für fortgesetzte Fütterung sich nicht für geeignet 
erwies, nur insofern in Betracht ziehen konnte, dass er mit demselben 
lojectionen von 1—2 g in concentrirter Lösung in eine Vene oder in’s 
Peritoneum machte und dadurch vorübergehende, mit dem Kymographion 
nachgewiesene Blutdrucksteigerung erzielte. 

Aus diesen Experimenten zieht er nun den Schluss, dass gesunde 
Nieren in sehr weiten Grenzen einer Steigerung der Ansprüche 
genügen, dass aber in den extremen Fällen (Diabetes, Harn- 
stofffütterung) — nach den individuellen Verhältnissen früher 
oder später — eine Insufficienz derselben eintritt. Dieser 
begegnet dann eine vermehrte Herzthätigkeit, welche bei län¬ 
gerem Bestehen zur Hypertrophie führt. 

In diesem Sinne muss meiner Auffassung nach auch die Entstehung 
der von mir verhältnissmässig so oft beobachteten Herzhypertrophie 
bezw. Dilatation des Herzens bei Diabetes gedeutet werden. 

In der That werden die Nieren, wie ja sattsam bekannt ist, p. m. 
sehr oft im Zustande der Hypertrophie und Hyperplasie angetroffen; 
und wenn die bis jetzt bekannt gegebenen anatomischen Befunde in Be¬ 
zeig auf eine Volumvergrösserung des Herzens meine Annahme nicht zu 
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bestätigen scheinen, so möchte ich nochmals daran erinnern, dass es 
sich am Sectionsbefunde von Spitalsdiabetikern handelt, die meist von 
einem verhältnissmässig acuten mit einem raschen Schwund der Organ- 
sabstanz einbergehenden Diabetes befallen waren. 

Der Herzmuskel verhält sich eben in solchen Fällen nicht anders, 
wie jeder andere Muskel, wenn er mit grösserer Energie zu arbeiten hat 
und dennoch nicht hypertrophirt, wenn er zu schlecht ernährt wird. 

Das durchsichtigste Beispiel für die Folgen zu grosser Ansprüche 
an das Herz findet sich als eine fast constante Erscheinung bei schweren 
Anämieen, bei welchen man sich vorstellen muss, dass die Gerinfügig- 
tceit der oxydationsfahigen Bestandtheile des Blutes und die Nothwen- 
digkeit, den Körper mit Sauerstoff zu versorgen, als Reiz auf das Herz 
wirkt, der gleichfalls zur Hypertrophie führen würde, wenn das Herz 
gut ernährt wäre, und da dies nicht der Fall ist, das Herz vielmehr 
über seine Leistungsfähigkeit angestrengt wird, so kommt es zur re¬ 
gressiven Ernährungsstörung, zur Fettmetamorphose. 

Wir gehen nach dem Gesagten nicht fehl, wenn wir annehmen, dass 
die Sectionsbefunde von besser sitnirten Diabetischen andere Verhältnisse 
in Bezug auf die pathologischen Veränderungen des Herzens darbieten 
würden, als dies für den Durchschnitt der Spitalsdiabetiker der Fall ist. 

Mit Rücksicht auf den bedauernswerthen Mangel von anatomischen 
Befanden ersterer Art hielt ich es für umsomehr angezeigt, die einschlä¬ 
gigen Protokolle des pathologischen Institutes in Berlin gründlich durch- 
zusehen, als auch 0. Israel in seiner angeführten Arbeit kurz erwähnt, 
seiner Zeit unter den in der Charitö verstorbenen Diabetischen 10 pCt. 
der Fälle Vergrösserung des Herzens ohne Affection der Klappen und 
Arterien sowie Nierenerkrankungen gefunden zu haben. 

Herr Geheimrath Virchow hat mir zu diesem Behufs in liebens¬ 
würdigster Weise die Sectionsprotokolle vom Jahre 1856—1887 zur 
Verfügung gestellt. 

Meine Aufmerksamkeit hat sich vorwaltend auf den Zustand [des 
Herzens, der Gefässe und der Eieren erstreckt. Es sollten nur die¬ 
jenigen Fälle für meine Zwecke verwerthet werden, die vollständig vor¬ 
wurfsfrei waren, bei denen sich eine Vergrösserung des Herzens ohne 
anatomische Ursachen (Erkrankung der Gefässe, der Klappen oder der 
Nieren) nachweisen Hess. 

Im Ganzen fanden sich in den Protokollen 69 Fälle mit der 
Diagnose «Diabetes mellitus“. Eine Anzahl von diesen sind bereits 
unter der Rubrik «Anatomische Befunde* im Buche Frerichs’ an- 
geföhri 

Unter den 69 Fällen fand ich das Herz neunmal vergrössert, und 
lasse ich die betreffenden Befunde hiernach folgen. 
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Name. 

Athmungsorgane. 

Kreislaufsorgane, Herz, 
Gefasse. 

Verdauangs- 

organe. 

Aagnste Mit- 
tclhaus, Ar¬ 
beiterin, 17 J. 

Todes¬ 
ursache: Co- 
ma diabeti' 
cum. 


Dilatatio cordis. Herz von über¬ 
mittlerer Grosse, die Höhlen 
weit. Muskelwand verhältniss- 
massig dünn. Endocard und 
Klappen intaot Aorta von 
mittlerer Breite (6 cm), intact. 

i 

HcnrietteWer- 
ner, 53 J. 

Phtisis ulcerosa cavernosa 
pulmon. 

Herz etwas dilatirt. Muskula* 
tur bräunlich, etwas schlaff. 

Gastr. catarrh. 

Johanna Born, 

Phtisis cas. ulcerosa pulm. 

Herz hypertrophisch. Papillar- 

Magen dilatirt. 

57 J. 

Bronchitis ct Peribronohit. 
caseosa. 

muskel dick. Aortenostium 
weit (7,1 cm). Beide Hohlen 
weit. Gewicht des Herzens 
295 g. 

Gastr catarrh. 

U., 21J., weib¬ 
liche Leiche. 


Herz ist in kräftiger Entwick¬ 
lung, beide Höhlen etwas di¬ 
latirt. Muskel des linken Ven¬ 
trikels leicht braun, sonst in¬ 
tact. 


H. Gaad7,39J. 

Pleuritis, geringe broncho- 
pneumon. Herde im unte¬ 
ren linken Lappen. 

Herz gross und schlaff, mit rei¬ 
chem Fettbelag. 

Magen dilatirt. 

Bamfeld, Ar¬ 
beitsmann, 

40 J. 


Herz gross und schlaff, Musku¬ 
latur bräunlich, Klappen nor¬ 
mal. 


Fromholtz, 

50 J. 

Lungen etwas 5demat5s,tbeil- 
weise adhärent, Pneumonia 
caseosa cayernosa. 

1 

Herz vergrössert, Ventrikel et¬ 
was erweitert, Musknlatur gut 
erhalten. 
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Leber und Milz. 


Pancreas. 


Nieren. 


Nervensystem. 


Jlilzschlaff, anämisch, 
100 g, LeW 1410 g. 


oO g. 


Hrperplasia lienis. 


Hypertropbia renum. Nieren 
von übermittlerer Grösse, 
namt^ntlich die rechte Rin¬ 
densubstanz überall breit, 
die Gefässzeichnungen an 
der Oberfläche lassen eine 
ungewöhnliche Grösse der 
einzelnen Rindencomparti* 
mente erkennen. Rinde er¬ 
scheint im grossen Verhält- 
niss zu den Markkegeln. 
Deutlich hervortretende 
Gloraeruli. 

Hyperplasia renum. 


Leber wiegt 1350 g, 
die Centren der Aci- 
ni blutreich. 


Klein, aber 
von guter 
Beschaf¬ 
fenheit. 


Rechte Niere 158 g, von gu¬ 
ter Gonsistenz, 12,0, 5,5, 3, 
linke Niere 168 g, 12,5, 
6,3, 3. 


Hyperaemia cerebri. Dura 
intact. Gehirn zeigt [sehr 
zahlreiche Gyri. Pia mit 
stark gefüllten Venen, über¬ 
all durchscheinend. Graue 
Substanz erscheint durch¬ 
weg leicht geröthet. Gc- 
hirnsubslanz feucht, ver¬ 
breitet einen eigenthüm- 
lich süssen Geruch. Herd¬ 
erkrankungen nicht vorhan¬ 
den. 

Hyperos tosis universalis cra- 
nii. Am Gehirn u. Rücken¬ 
mark nichts Abnormes. 

Fibroma durae matris. 


Leber normal gross. 
Oberfläche glatt. Par¬ 
enchym bis auf ein¬ 
zelne gelbe Stellen 
granroth. Acini re¬ 
lativ klein, undeut¬ 
lich. 

Leber klein, blutarm. 
Milz etwas vergrös- 
sert. 

Leber gross, dunkel, 
braunroth und derb, 
Acini undeutlich be¬ 
grenzt, Zellen trübe, 
fettig und pigment- 
arm, im linken Lap¬ 
pen ein kirsebkern- 
posser Eiterherd, 
im rechten zwei klei¬ 
nere. Milz gross und 
weich. 

Leber gross u. schwer, 
Ton roth brauner Fär¬ 
bung. Acini klein. 
Milz etw. atrophisch. 


Sehr klein, 
Kapsel 
leicht ver¬ 
wachsen 
mitd.Um¬ 
gebung. 

Pancreas 
hart und 
atropb. 

Pancreas 

atroph. 


Pancreas 

atroph. 


Beide Nieren vergrössert, 
Rinde sehr breit. Zeich- 
I nung überall deutlich. 


Hyperplasia renum. 


Nieren massig vergrössert, 
linke 4 V 4 ", 2*/,". l'A". 
Oberfläche glatt, Kapsel 
leicht abziehbar. Beide Nie¬ 
ren enthalten kleine Ab- 
scesse. 


Nieren vergrössert, Ober¬ 
fläche glatt, starke Füllung 
der Glomeruli. 


Hyperaemia cerebri. 


Arachnitis chronica fibrosa, 
Oed. piae matris, hyper¬ 
aemia subst. medull. 

Eitrige Meningitis an der 
Basis; die Hinterhörner der 
Seiten Ventrikel, sowie der 
vierte enthalten eine trübe, 
gelbe Flüssigkeit. Das 
Ependym stark verdickt. 
Pia mater spinalis eitrig iu- 
filtrirt in den hinteren und 
unteren Partien. 


Dura mater dick, mit star¬ 
ker venöser Gefässüberfül- 
lung. Sinus sämmtlich weit, 
mit Blut und derbem Faser- 
stofFgerinnsel gefüllt. Pia 
am Scheitel getrübt, öde- 
matös. Hinterhörner ver¬ 
wachsen. Weisse Substanz 
des Grosshirns massig blut¬ 
reich. Rinde schmal, blass. 
Plex. chor. post, sehr stark 
entwickelt. Boden des 4. 
Ventrikels sehr derb, glatt, 
Striae acust. rechts stark, 
links kaum entwickelt. 


Zeltschr. f. klin. Medicin. Bd. XIV. H. 3, 
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Digitized by 


Name. 

Atbmungsorgane. 

Kreislaufsorgane, Herz, 

Gefässe. 

Verdauungs¬ 

organe. 

Carl Schmidt, 
57 J. 

Pbtisis palm. ulcer. oavem. 

Herz ziemlich gross, Herzfloiscb 
etwas blass, ziemliob derb. 

Ifagenscbleim- 

bautgerötbet, 

Gastr.oatarrb. 

Otto Gaobne, 

Pbtisis ulcerosa cavemosa 

Dilatatio ventriouli cordis sin. 

Gastroent. ca¬ 

Arbeiter, 

26 J. 

praecipue pulm. dextr. Em¬ 
bolia et tbromb. arteriae 
polmoDar. partial, lateralis 
utriusque. Infarctus bae- 
morrb. lob. inferior, utrius- 
que» Pneumonia catarrb. 
caseosa multiplex. Bron- 
obitis et Peribroncbitis ca¬ 
seosa. Pleuritis fibrinosa 
et tuberculosa. 

Tbrombos. partial, ventrio. sin. 
Aorta angusta. Das Herz zeigt 
eine kugelige Abrundung an 
der Spitze. Die Substanz der 
Ventrikel von guter Consiatenz, 
Rlappenapparat intaot. 

tarrb. 


Diese aus 69 entnommenen 9 Befunde entsprechen einem Procent¬ 
satz von 13,0 pCt., in welchem theils Hypertrophie, theils Dilatation 
des Herzens gefunden worden ist. In den von mir oben mitgetheilten 
Beobachtungen an diabetischen Patienten war das Verhältniss 82 auf 
380 = 21,6 pCt. 

Erwägt man, dass die meisten dieser anatomischen Fälle gleich¬ 
zeitig schwere Affectionen der Lungen und fast alle krankhafte Verän¬ 
derungen des Gehirns darboten, während bei meinen 82 Patienten weder 
durch die subjectiven Erscheinungen noch durch die physikalische Unter¬ 
suchung derartig schwere Organerkrankungen nachgewiesen werden konn¬ 
ten, so wird der Procentsatz 13,0 pCt. noch immer als ein beträcht¬ 
licher angesehen werden müssen. Dabei möchte ich nicht unerwähnt 
lassen, dass, in einer Anzahl der übrigen anatomischen Fälle Hyper¬ 
trophie des Herzens mit chronischer Endoaortitis, so wie auch Endoarte- 
ritis und Hypertrophie die primäre Erkrankung war. 

Sind auch Herzerkranknngen bei Diabetes in den letzten Jahren von 
einzelnen Autoren etwas mehr berücksichtigt worden, so ist die Arterio- 
sclerose im weiteren Sinne bei Diabetes schon früher mehr in den Vor¬ 
dergrund gestellt worden. Namentlich betont Frerichs das häufige 
Vorkommen von Gefasserkranknngen. 

Wer nicht die angestrengte Mehrthätigkeit des Herzens in Betracht 
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Leber und Milz. 

Panoreas. 

Nieren. 

Nervensystem. 

Leber gross (Maskat* 


Linke Niere stark vergrös -1 

Splanchnici auf beiden Sei- 

nass), 1550 g, Milz 
vergrossert, 433 g. 

1 

1 


sert, 216,6g, 5",2V,'M*/a". 

ten ziemlich stark. Der 


Kapsel dünn, leicht trenn¬ 
bar. Oberfläche glatt. Glo- 
mernli gross. Rechte Niere 
d'A". 2*//', iVi". 

Sympathicus in der Bauch¬ 
höhle aaf beiden Seiten 
sehr schwach. Schädel un- 
gemein dick, fast gar keine 
Diploe. Dura mater dick. 
Vagus-Wurzel ein wenig 
klein, Sinus transvers. weit 
Gehirn 1549 g. Graue Sub¬ 
stanz etwas blass. 4. Ven¬ 
trikeletwasklein, Ependy m 
an den Seitentheilen körnig. 

Atrophia rubra hepa- 
tis, Hyperplasia in- 
durativa lienis. 


Linke Niere 12,2,4,0,2,2 cm, 
ist intaot, zeigt nich^ Ab¬ 
normes. Rechte Niere zeigt 
annähernd die gleichen Ver¬ 
hältnisse. 

Oedema cerebr. 


zieht, muss natürlich in den chemischen Verhältnissen des Blutes die 
Ursache für die Gefasserkranhnng suchen. 

Nun haben wir im Obigen gesehen, dass die Anhäufung des Zuckers 
und Harnstoffes im Blute in keinem Verhältnisse zu den ausgeschiedenen 
Quantitäten dieser Substanzen steht, dass vielmehr in Folge der ver¬ 
mehrten Herzthätigkeit eine compensatorische Ausscheidung im Harn 
vorhanden ist, die neben den vergrösserten Nieren durch das Herz geleistet 
wird. Es ist nun eine einfache Folge der Mehrthätigkeit des Herzens, 
welches in der Zeiteinheit eine grössere Blutmenge in das Gefasssystem 
wirft, dass die Gefässe stärker erweitert werden, als bei normaler Cir- 
culation. Die Folge eines solchen andauernden mechanischen Insultes 
sind Erkrankungen der Gefässe. 

Es ist keine Frage, dass so die bei Nephritikern beobachtete ,Ar- 
terio-Capillary fibrosis“ von Gull und Sutton als eine secundäre Er¬ 
scheinung der Herzhypertrophie anzusehen ist, ebenso Ewald’s *) Mus¬ 
kelhypertrophie der kleinen Arterien. 

So wird man auch, meines Erachtens, kein Bedenken tragen, in 
einer grossen Anzahl von Arteriosclerosen bei Diabetes die mechanische 
Einwirkung des mehrthätigen Herzens als die Ursache der Gefässaffec- 
tionen anzusehen. 


’) Ewald, Virchow’s Archiv. Bd. 71. 
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Im gewissen Sinne nähert sich auch Leyden vom klinischen Stand¬ 
punkte dieser Auffassung, indem er in seiner erwähnten Arbeit: ,Die 
Herzkrankheiten in Folge von Ueberanstrengung“ S. 7 sagt: „Der Zu¬ 
sammenhang der Arteriosclerose mit körperlichen Anstrengungen ist zwar 
nicht mit vollkommener Sicherheit nachzuweisen, jedoch mit grosser 
Wahrscheinlichkeit daraus zu folgern, dass die arbeitende Klasse ver- 
hältnissmässig frühzeitig und häufig daran erkrankt und dass Männer 
viel häufiger davon ergriffen werden, als Weiber.“ 

Kehren wir nun zu dem Ausgangspunkte dieser Arbeit zurück, so 
erhellt aus allem bisher Gesagten, dass die von mir mitge- 
theilten Beobachtungen von Herzerkrankungen bei Diabetes 
auf die krankhafte Veränderung des Stoffwechsels zurückzu¬ 
führen sind. 

Eine sehr schätzenswerthe Unterstütznng finden meine Angaben 
gerade durch die Beobachtungen derjenigen Autoren, die, wie z. B. 
R. Schmitz einen grossen Procentsatz von fettiger Degeneration des 
Herzens beim Diabetes gefunden haben wollen. 

Vergleichen wir hiermit die anatomischen Parallelen, so liegt es auf 
der Hand, dass die Zurückführung der klinischen Befunde auf eine fet¬ 
tige Degeneration durchaus einseitig ist; weder Fettmetamorphose noch 
Fettinfiltration sind mit annähernder Häufigkeit unter den anatomischen 
Befunden zu verzeichnen. — Die erwähnten Beobachtungen sind klini¬ 
sche, und symptomatologisch können sich in den verschiedenen Fällen: 
Fettmetamorphose, Fettinfiltration, braune Atrophie, Dilatation, so wie 
andere anatomische Veränderungen des Herzens ganz gleich verhalten: 
sie geben alle zu gewissen Zeiten das Bild der Herzschwäche, 
und ich glaube in dem Vorstehenden nachgewiesen zu haben, 
dass diese ihre Ursache hat in den Ansprüchen, welche die dia¬ 
betische Stoffwechselalteration an das Herz stellt und die 
um so mehr nur eine zeitweise Compensation erfahren, je 
früher die Gesammternährung leidet, je früher die Harnstoff¬ 
und Zuckerbildung die Grenze überschreitet, innerhalb wel¬ 
cher gut genährte Nieren und gut genährtes Herz sie auszu¬ 
scheiden vermögen. 


Für die Behandlung ergiebt sich von selbst die Vermeidung alles 
dessen, was Nieren und Herz schädigen kann; denn es ist lange bekannt, 
dass Organe, welche sich in einer angestrengten Thätigkeit befinden, 
leicht Sitz von Erkrankungen werden. Ich weise hier nnr auf die an¬ 
erkannte Häufigkeit von Klappenerkrankungen bei Nephritikem und von 
Nephritiden bei Diabetes, welche letztere ich unter den erwähnten 66 
anatomischen Fällen des Berliner pathologischen Institutes nicht weniger 


Digitized by 


Goi.igle 


Original from 

UNtVERSITY OF CALIFORNIA 



Zusammenhang des Diabetes mellitus mit Erkrankungen des Herzens. 239 


als 30 mal angetroffen habe, und deren häufiges Vorkommen bei dieser 
Krankheit erst jüngst Stokvis ') in seinem glänzenden Referat über 
Diabetes mellitus auf dem Gongress für innere Medicin mit Recht urgirt 
hat; ich selbst habe sie unter meinen 380 Beobachtungen — allerdings 
viel seltener in Form von Nierenschrumpfung — sehr häufig (64 mal) 
constatirt. 

Das Princip der Schonung für die betreffenden Organe muss meines 
Erachtens gerade hier bei der Diät zur Geltung kommen. — Es wird in 
vielen Fällen von der strengen Stickstoffnahrung Abstand zu nehmen 
sein. Ich habe in den letzten Jahren deswegen häufig die Milch in die 
Kostordnung der Diabetiker eingefügt und kann die günstigen Aussagen, 
dieHoffmann als Correferent über das erwähnte Thema auf dem Wies¬ 
badener Congress über ihre Anwendung gemacht hat, nur bestätigen. 


') Stokvis, Zur Pathologie und Therapie des Diabetes mellitus. Verhand- 
langen des Congresses für innere Medicin. 1886. .Wiesbaden, Bergmann. 
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Studien über das Vorkommen des Labferments im Magen 
des Menschen unter pathologischen Verhältnissen. 

(Aas der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Riegel in Giessen.) 

Von 

Dr. E. 0. Johnson (Stockholm). 


Aasser den vorzüglichen Untersnchnngen Hammarsten’s') über das 
Labferment in dem Magen der Sängethiere und des Menschen sind in 
letzter Zeit auch von Schnmbnrg^), Randnitz’) und Boas*) dies¬ 
bezügliche Forschungen angestellt worden. 

Nach der übereinstimmenden Ansicht Aller ündet sich das Labfer¬ 
ment stets in der neutralen Infusion des Kälbermagens. Aber selten ist 
das Labferment bei anderen Sängethieren oder Vögeln angetroffen wor¬ 
den; bei Fischen fast niemals. 

Das Labferment coagulirt bei neutraler oder schwach alkalischer 
Reaction Milch oder kalkhaltige Casei'nlösungen und wird bei Erhitzung 
leicht zerstört, und zwar leichter in saurer als in neutraler Lösung. Das 
Labferment in einer mit 0,3 pCt. Salzsäure hergestellten schnell wirken¬ 
den Infusion der Magenschleimhaut des Kalbes kann durch eine 48stün- 
dige Digestion bei 37—48’C. zerstört werden (Hammarsten). Dieses 
geschieht auch leicht durch Berührung mit Iprocentig. Lösung von koh¬ 
lensaurem Natron oder einen geringen Ueberschnss von Alkali (Schum¬ 
burg, Boas). 


') Hammarsten, Fjsiologisk kemi. Upsala 1883. 

’) Schumbnrg, Ueber das Vorkommen des Labferments im Hagen des Men¬ 
schen. Virchow’s Archiv. 1881. Bd. 97. S. 260. 

’) Raudnitz, Ueber das Vorkommen des Labferments im Säuglingsmagen. 
Prager med. Wochenschr. 1887. No. 24. 

*) Boas, Ueber das Labferment im gesunden und kranken Hagen. Gentralbl. 
f. d. med. Wissensch. 1887. No. 23. 
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Schumbarg wandte bei seinen Versuchen an Menschen und Thieren 
zur Extraction des Labferments eine 0,125 procentige Salzsäurelösung an. 
24 Standen nach dem Tode wnrde die Schleimhaut des Menschenmagens 
entnommen, zerhackt und mit der 10 fachen Gewichtsmenge der eben 
erwähnten Lösung behandelt Nach Verlauf von 48 Stunden wurde von 
der Fermentflössigkeit eine Probe mit Milch vermischt, nnd zwar in dem 
Verhältniss von 1:5. Die Probe wurde mit einer Lösung von kohlen- 
saurem Natron neutralisirt nnd in ein Wasserbad mit einer Temperatur 
TOD 40<'C. gestellt. Wenn die Probe bei der Coagulation neutral oder 
schwach alkalisch war, so wurde angenommen, dass die Coagulation 
durch die Einwirkung des Ferments zu Stande gekommen sei. 

ln 34 Fällen, in denen es sich meistens um erwachsene Personen, 
jedoch auch um solche in mehr oder weniger zartem Eindesalter handelte, 
hat Sch um bürg 24 Stunden nach dem Tode derselben den Magen auf 
den Gehalt von Lab untersucht und ist dabei in 14 Fällen zu einem 
positiven Ergebniss gekommen. Diese Verstorbenen hatten meistens an 
Phthisis, Diphtheritis, Nephritis und Nervenkrankheiten gelitten. In den 
Fällen, wo die Untersuchungen zu einem negativen Resnltat führten, waren 
die Kranken mit Carcinom, Phthisis, Nephritis, Meningitis behaftet ge¬ 
wesen. 

Ferner hatte er bei einem 5 Monate alten menschlichen Fötus fünf 
Tage nach der Geburt desselben nach Labferment gesucht, aber erfolglos. 
Durch Extraction des ganzen Magens vermittelst des 10 fachen Gewichts 
ron 0,125 procentig. Salzsäure wurde bei einem sechsmonatlichen Fötns 
in 57i Standen Coagulation von Milch erzielt. Durch den neutralisirten 
Mageninhalt von einem neugeborenen Kinde gerann die Milch in 1 Stande 
und 4 Minuten. In ein paar anderen Fällen, wo die gestorbenen Kinder 
5, bezw. 21 Tage alt gewesen, konnte keine Spur von Labferment nach¬ 
gewiesen werden. 

Sjchnmburg erzielte Gerinnen der Milch in 4—6 Stunden durch 
neutralisirten Magensaft von Hnnden und nimmt auf Grund dieser seiner 
Versuche an, dass im Magensaft des lebenden Hnndes Labferment ent¬ 
halten sei. Er hat ausserdem nachgewiesen, dass, wenn die Salzsäure 
allein die Coagnlation im Magen des Menschen bewirken sollte, davon 
2 Theile zur Coagulation von 5 Theilen Milch erforderlich wären; der 
ganze Säuregehalt des Magens würde somit kaum zum Gerinnen einer 
grösseren Menge Milch genügen, während vom Ferment schon ein gerin¬ 
ger Theil zur Coagulation grösserer Mengen von Milch genügend ist. 
Giue Fermontlösung bewirkt indessen die Coagulation der Milch viel 
langsamer, als wenn jene mit einer gleichen Menge 0,2proc. Salzsäurc- 
lösung vermischt wird. 

Randnitz hat nach vorherigem Aushebern den Mageninhalt von 
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7 Säuglingen nntersncht and gefanden, dass bei 1—7 tägigen Kindern, 

— die theils mit Muttermilch, theils mit Kuhmilch genährt worden waren, 

— sich im Magen gar kein Labferment oder doch nur eine geringe Menge 
desselben vorfindet. Bei zwei 6 Monate alten, mit Muttermilch genähr¬ 
ten Kindern erwies sich die Coagulationsfahigkeit des Mageninhaltes als 
unzweifelhaft 

Boas fand, dass das Labferment ein constantes Product der Drüsen- 
secretion des Magens darstellt. Wenn nach vorangegangener Neutralisi- 
rung eines salzsäurehaltigen Magensaftfiltrats von demselben etwas zu 
aufgekochter, möglichst neutral reagirender Milch hinzugesetzt wurde, so 
begann die Ausscheidung des Käsestoffs in der Regel schon nach 15 bis 
20 Minuten; nach Verlauf von 30—40 Minuten zeigte sich ein dickes 
Case'incoagulum und ausgepresstes Milchserum. Boas stellte die Coagu- 
lationsversuche bei einer Temperatur von 35—40 ®0. an. Er ist der 
Ansicht, dass bei einer Temperatur unter 20 ® C. keine Gerinnung statt¬ 
finde. Der neutralisirte Mageninhalt wurde immer in bestimmter Menge 
mit einem ebenfalls bestimmten Quantum neutral reagirender aufgekoch- 
ter Milch vermischt. 

Nach Boas ist das Vorkommen von Labferment im Magen nicht 
etwa an eine bestimmte Nahrungszufuhr gebunden, sondern, wie das Pep¬ 
sin, stets vorhanden, sobald die Magenschleimhaut in Thätigkeit versetzt 
wird. Das Lab hält sich nach ihm in activem Magensaft sehr lange; 
so konnte er dasselbe z. B. in dem aufbewahrten Magensaft eines Phthi¬ 
sikers noch nach 4 Monaten nachweisen. Auch im nüchternen Magen¬ 
saft gesunder Individuen fand Boas Labferment, nicht dagegen im Drin. 
Boas meint ferner, dass der Säure- und der Pepsingehalt zu der Menge 
des Labferments in keinem Verhältniss stehe. Von Magenkranken unter¬ 
suchte er 22 Fälle auf den Labgehalt (einen Fall von acutem Gastricis- 
mus, 10 Fälle von Dyspepsie verschiedener Art, 2 Fälle von ülcus ven- 
triculi, 3 Fälle von chronischem Catarrh, 4 Fälle von Atrophie der Magen¬ 
schleimhaut und 2 Fälle von Pyloruscarcinom). Auf Grund dieser 
üntersuchungen kommt Boas in Bezug auf das Verhältniss des Labfer¬ 
ments im Magensaft zu folgenden Schlüssen: 

1. Labferment ist vorhanden bei Anwesenheit freier Salzsäure; 

2. Labferment ist vorhanden trotz Fehlens freier Salzsäure; 

3. Labferment ist vorhanden bei neutraler Reaction; 

4. Labferment ist verschwanden bei fehlender freier Salzsäure oder 
bei neutral reagirendem Mageninhalt. 

Das Labferment wurde niemals vermisst bei Dyspepsia simpler, 
Hypersccretio acida, Hyperacidität, beim Ulcus ventriculi, bei nervösen 
Magenleiden und periodischen Gastroneurosen, fehlte aber bei einem Theil 
schwerer chronischer Catarrhe mit übermässiger Schleimproduction; ebenso 
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in 4 Fällen von Atrophie der Magenschleimhant, sowie in den 2 Fällen 
von Magenkrebs. Wo das Labferment fehlte, konnte Boas fast durch¬ 
gängig noch die Anwesenheit des Pepsins durch die Digestionsprobe er¬ 
weisen. In einem Fall von acutem Gastricismus, wo das erbrochene 
Probefrühstäck absolut neutral reagirte, fand er sowohl Pepsin wie Lab¬ 
ferment in ausreichendem Maasse. Boas ist im Uebrigen der Ansicht, 
dass im Zusammenhang mit der Untersuchung der Säureproduction des 
Magens die Ermittelung des Labfermentgehaltes von diagnostischem Werthe 
sein könne, besonders seitdem durch die Beobachtungen mehrerer For¬ 
scher in Zweifel gezogen worden sei, ob das Fehlen der Salzsäure im 
Mageninhalt für die Diagnose des Magenkrebses von Bedeutung sei. 

Auf Prof. Riegel’s Vorschlag habe ich im klinischen Laboratorium 
za Giessen einige Untersuchungen in Bezug auf das Vorkommen und die 
Verhältnisse des Labferments bei Magenkranken angestellt. 

An 20 verschiedenen Patienten daselbst und an 4 Kranken hier in 
Stockholm ist eine recht bedeutende Anzahl von Untersuchungen ausge- 
führt worden. Von den untersuchten Patienten litten 14 an Hyperaci¬ 
dität, welche in 4 Fällen mit mässiger Magenectasie complicirt war. 
Gerade unter diesen letzteren war in einem Falle die Hyperacidität mit 
Hypersecretion des Magensaftes verknöpft. In einem Falle bandelte es 
sich um bedeutende, mit Hyperacidität verbundene Ectasie mit einer 
recht starken Hypersecretion des Magensafts. In drei Fällen lag un¬ 
bedeutende Ectasie vor; auch da war Hyperacidität vorhanden, welche 
in einem Falle mit geringerer, in dem anderen Falle mit etwas stärkerer 
Hypersecretion des Magensafts verbunden war. Im dritten Falle war 
die Hyperacidität mit Chlorose complicirt. In drei Fällen von Hyper¬ 
acidität lag Ulcus vor. Von einfacher Hyperacidität kamen auch 4 Fälle 
vor, von denen einer mit Chlorose verbunden war. Ein Patient litt an 
Icterus catarrhalis. In 4 Fällen lag mehr oder weniger ausgeprägte 
chronische Dyspepsie vor, in 5 Fällen Carcinom. ln den meisten Fällen 
bot es keine Schwierigkeit, den Mageninhalt unverdünnt zu gewinnen; 
indessen schien auch eine geringe Verdünnung auf die Fähigkeit des 
Magensaftes, Milch zu coaguliren, nicht schädigend einzuwirken. 

Der filtrirte Mageninhalt wurde genau neutralisirt, worauf 2 ccm 
davon einem Quantum von 10 ccm nentralisirter oder amphoter reagi- 
render Milch zugesetzt wurden. Die Probe wurde sofort in einen Di¬ 
gestionsofen mit einer Temperatur zwischen 36 und 40 ® C. gestellt, und 
die zum Gerinnen erforderliche Zeit genau beobachtet. Manchmal wur¬ 
den auch bei der gewöhnlichen Zimmertemperatur die Versuche ange¬ 
stellt; jene betrug bei meinen im Sommer-Semester angestellten Beob¬ 
achtungen im Mittel 19,5 ®C. Nachdem die Coagulation stattgefunden 
hatte, wurde das ausgepresste Serum auf Milchsäure untersucht, und 
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zwar mit Eisencbloridcarbol, oder mit einer za ganz scbwacber Gelb¬ 
färbung verdünnten Eisencbloridlösnng'). 

Wie bekannt, wird Eisencbloridcarbol durch Milchsäure gelb gefärbt; 
die hellgelbe Eisenchloridlösung wird durch Milchsäure recht intensiv 
gelb. In den Fällen, in denen es sich nicht um ein Carcinom handelte, 
erfolgte die Coagulation ohne Milchsäurebildung innerhalb eines sehr 
wechselnden Zeitraums, nämlich zwischen 4 und 50 Minuten. In den¬ 
jenigen Fällen dagegen, wo die Diagnose auf Carcinom lautete, erfolgte 
niemals eine Coagulation, ohne dass nicht Milchsäurebildung stattge- 
funden hätte. Der Niederschlag von Käsestoff ist seinem Aussehen nach 
verschieden, je nachdem er mittelst Labferment oder durch Milchsäure 
hervorgerufen wurde. Im ersteren Falle ist der Niederschlag Anfangs 
dicht zusammenhängend, fliesst nicht heraus, wenn man die Röhre um- 
kehrt, zieht sich nachher zusammen und presst das Serum aus. 

Bei der Milchsäurecoagulation gerinnt die Milch nicht auf einmal, 
sondern ein flockiger, dünner Niederschlag entsteht nach und nach. 

Bei der Gerinnung von Milch durch neutralisirten Magensaft scheint 
der Aciditätsgrad des Magensaftes niemals in einem erkennbaren Ver- 
hältniss zum Labgehalt gestanden zu haben. In demselben Magensaft 
ist ein grösserer oder geringerer Salzsäuregehalt zusammen mit einer 
deutlichen Vermehrung oder Verminderung des Labferments nicht an¬ 
getroffen worden, so dass die Flüssigkeit nach der Neutralisirung in auf¬ 
fallender Weise schneller oder später als gewöhnlich die Coagulation der 
Milch bewirkt hat. So erfolgte die Coagulation in einem Falle bei einer 
Acidität von 0,2377 pCt. in 35 Minuten; in demselben Falle bei einer 
Acidität von 0,7847 pCt., 0,3723 pCt., 0,4234 pCt. in bezw. 20, 27 und 
17 Minuten; in einem anderen Falle bei 0,5037 pCt., 0,3942 pCt, 
0,3358 pCt., 0,3139 pCt., 0,3212 pCt. in bezw. 9, 9, 8, 5 und 10 Mi¬ 
nuten, somit ohne jegliche deutlich hervortretende Regelmässigkeit. 

Die Temperatur scheint etwas, wenn auch nicht ganz bestimmt, aut 
die Coagulation einzuwirken; diese erfolgte bei einer Temperatur zwischen 
36 und 40"C. völlig unregelmässig; die bei 19,5 °C. erzielte Coagula- 
tion ging etwas, wenn auch unbedeutend, langsamer vor sich. Unter 
19,50 c. ist kein Coagulationsversuch gemacht worden. 

ln den Fällen, wo die Reaction mit gekochter Milch bewerkstelligt 


') Landwehr bestreitet den Werth dieser Reactionen für die Beweisführung 
der An- oder Abwesenheit von Milchsäure im Magensaft, weil man dieselben Reac¬ 
tionen mit Glycerin, Alkohol, concentrirter Zuckerlösung etc. erhält. Weil die von 
Landwehr erwähnten Stoffe in der Milch nicht verkommen, im Allgemeinen auch 
nicht im Magensaft, habe ich keine Bedenken getragen, für die Ermittelung der 
Milchsäure in der Milch mich dieser Reactionen zu bedienen. 
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wurde, schien es fast, als ob eine Neigung zur Verzögerung der Coagu- 
lation vorhanden wäre. So erfolgte dieselbe beispielsweise in einem Falle 
ohne Milchsänrebildung nach einer Stunde, in einzelnen Fällen jedoch 
früher, z. ß. nach 17 Minuten; bei 19,5® C. nach 7'/, Stunden ohne 
Milchsänrebildung. 

In den Fällen von Hyperacidität mit oder ohne Hypersecretion, 
ülcus, Dyspepsie, Icterus, Chlorose etc., wo der neutralisirte Magensaft 
Milch coagnlirte, konnte nach der Ausheberung des Mageninhalts durch 
die gewöhnlichen Reagentien: Congoroth, Tropäolin, Methylviolett, Mohr’s 
Reagens etc. das Vorhandensein von Salzsäure stets nachgewiesen wer¬ 
den, und erwies sich zugleich die Digestion von Eiweiss durch die ge¬ 
wöhnliche Probe, d. h. der gewöhnliche Verdauungsversuch mit Eiweiss- 
docke im Ofen, als leicht ausführbar. In den Fällen dagegen, wo es 
sich um Carcinom handelte, ergab sich mit den vorhin erwähnten Rea- 
gentien niemals Salzsäurereaction, auch die Digestionsprobe gelang nicht. 
Die Acidität war in einzelnen dieser Fälle gleichwohl stark; so erreichte 
sie beispielsweise in einem Falle von Carcinom, der auch später durch 
die Section bestätigt wurde, einmal die Höhe von 0,4937 pCt. Wie die 
weitere Untersuchung zeigte, war die Acidität in diesem Falle wesent¬ 
lich durch organische Säuren, insbesondere Milchsäure, bedingt, ln zwei 
mit intercnrrentem Fieber verbundenen Fällen, in denen der eine Pa¬ 
tient von früher her an Ulcus litt, der andere an Hyperacidität mit Hyper¬ 
secretion, fand sich in der Fieberzeit keine freie Salzsäure im Magen¬ 
inhalt; ebensowenig Hess sich während der Dauer des Fiebers eine Coa- 
gttlation erzielen. Die Reaction des Magensaftes war bei der Ausheberung 
desselben in einem dieser Fälle neutral, im anderen Falle schwach alka¬ 
lisch, möglicherweise, wie die Farbe andeutete, in Folge dessen, dass 
sich Galle durch den Pylorus in don Magen ergossen hatte. 

Auch der in dem nüchternen Magen befindliche klare Magensaft, 
der sich während der Nacht nach der am Abend vorher vorgenommenen 
Ausspülung in dem leeren Magen abgesondert hatte (Hypersecretion des 
Magensaftes), enthielt ebensowohl Labferment, wie der Magensaft wäh¬ 
rend der Digestion. 

Um nachzuweisen, dass in jedem Stadium der Digestion im Magen¬ 
inhalt Labferment vorhanden sei, worden zunächst einige Versuche an 
Hunden angestellt. Zwei Hunde bekamen zu einer bestimmten Zeit 100 g 
Beefsteak 200 g Wasser. Nach Verlauf von anderthalb Stunden wurde 
bei dem einen Hunde vermittelst der Pumpe Magensaft von 0,3431 proc. 
Acidität emporgefördert, mit welchem die angestellten Coagnlationsver- 
suche nicht glückten. 2 y. Stunden später wurde demselben Hunde Magen¬ 
saft von 0,3131 pCt. entnommen. Auch durch diesen wurde keine Ge¬ 
rinnung der Milch erzielt. Nach 37, Stunden war der Magen leer. Das 
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Ergebniss der an dem zweiten Hunde angestellten Versuche war in der 
Hauptsache dasselbe. Sodann wurden zwei neue Versuche mit anderen 
Hunden gemacht, in dem einen Falle mit 120 g Fleisch 300 g Wasser. 
Der ausgepumpte Mageninhalt hatte nach 1 Stunde eine Acidität von 
0,4375 pCt., nach 2 Stunden 0,09125 pCt., nach 3 Stunden 0,73 pCt., 
nach 4 Stunden 0,219 pCt. Keine Coagulation hat stattgefunden. Bei 
dem eben erwähnten Versuch war die Salzsäurereaction mit Congopapier 
stets stark; in den vorherigen Versuchen war die Reaction im Allge¬ 
meinen ziemlich dei^tlich, aber schwach. 

In dem zweiten Falle erhielt ein Hund 30 g Garne pura-Pulver -|- 
270 g Wasser. Saurer Mageninhalt wurde ‘A, 1, 2 und 3 Stunden nach 
der Mahlzeit entnommen. In keinem Falle Hess sich Milch zum Gerinnen 
bringen. Diese Versuche haben demnach ergeben, dass in dem Magen¬ 
saft der von mir benutzten Hunde kein Labferment vorhanden gewesen ist. 

Leider habe ich aber keine Gelegenheit gehabt, durch neue Ver¬ 
suche zu constatiren, ob dieses Fehlen des Labferments nur zufällig ge¬ 
wesen, oder ob es eine constante Eigenthümlichkeit ist. 

Nach getroffener Vereinbarung wurde alsdann an einem Menschen 
ein ähnlicher Versuch angestellt. Ein Kranker mit Dyspepsie (von Hyper¬ 
acidität herrührend), erhielt 30 g Game pura-Pulver in 300 g Bonillon 
nebst einem Brödchen. Nach Verlauf von 1 Stunde wurde ohne voraus¬ 
gegangene Einflössung von Wasser eine Probe von 0,2336 proc. Acidität 
entnommen; 2 Stunden nach der Mahlzeit wurde wieder eine Probe 
herausgeholt; dieselbe hatte eine Acidität von 0,2113 pGt. Beide Proben 
ergaben deutliche Salzsäurereaction und coagulirten Milch innerhalb zehn 
Minuten, ohne Milchsäurebildung. Aus diesem Versuch ergiebt sich, dass 
beim Menschen schon in frühen Stadien der Digestion Labferment vor¬ 
handen ist. 

Bei allen früher angeführten Kranken ist der Mageninhalt 4—6 Stun¬ 
den nach der Einnahme der Mahlzeit entnommen worden, und wie schon 
erwähnt, gelang es in den meisten Fällen, durch den neutralisirten Magen¬ 
saft die Milch zum Gerinnen zu bringen; ausgenommen waren die Fälle, 
wo es sich um Garcinom handelte, sowie zwei Fälle während des Fieber- 
zustandes und ein Fall von Ghlorose. 

Die mehr oder weniger genaue Neutralisation des Magensaftes übt 
natürlicherweise einen deutlichen Einfluss auf die Entstehung der Goagu- 
lation ans. Wenn dem Magensaft so viel Alkali zugesetzt wurde, dass 
alkalische Beaction ganz deutlich eintrat, so entstand meistens eine Käse- 
bildnng nicht früher, als bis sich Milchsäure gebildet und nicht nur das 
überschüssige Alkali neutralisirt, sondern auch die ganze Masse sauer 
gemacht hatte; erst dann entstand die charakteristische Milchsäurecoagu- 
lation. 
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In Zasamroenhang mit den Versuchen, alkalisirten Magensaft auf 
Milch einwirken zu lassen, wurde auch versucht, Fäces mit einer gleichen 
Menge 3,6proc. Salzsäurelösung auszuziehen und dann das neutralisirte 
Filtrat bei einem Wärmegrad von 36—40®C. auf Milch wirken zu lassen. 
Die mehrfach nach dieser Richtung hin angestellten Untersuchungen er¬ 
gaben, wie zu erwarten gewesen, nur ein negatives Resultat. Eine Milch- 
coagulation wurde niemals erzielt, woraus sich folgern lassen dürfte, dass 
das Labferment durch den alkalischen Darmsaft zerstört worden ist. 

Um zu ermitteln, ob das Labferment in den Harn übergeht, wurde 
einestheils Milch mit dem Harn von mehreren Patienten versetzt, ohne 
dass bei einer Temperatur von 36—40®C. eine Eäsung erfolgte; andern- 
theils wurde dem Harn, in Uebereinstimmung mit Boas’ Versuchen, eine 
Fibrinflocke nebst einigen Tropfen alkoholischer Thymollösung zugesetzt. 
IFeder nach 24-, noch nach 48stündiger Aufbewahrung im Harn ver¬ 
mochte diese Fibrinflocke, in neutrale Milch gebracht, diese zu coagu- 
liren, bis schliesslich nach 16—24 Stunden die Milch durch Milchsäure- 
lildung gerann. 

Solche Versuche wurden angestellt mit dem Harn von Patienten, 
die an Hyperacidität, Ulcus, Hyperacidität mit Hypersecretion des Magen- 
''aftes litten; ferner mit icterischera und zuckerhaltigem Urin, sowie mit 
Urin von an Carcinom leidenden Patienten, ln jedem Falle war der 
Harn beim Hineinlegen und Herausnehmen des Fibrins sauer. 


Schlussfolgerungen. 

1 . Das Labferment ist ein constantes Product der Drüsenabsonde¬ 
rang des Magens und findet sich im Magensaft in Jedem Stadium des 
Verdauungsprocesses vor, mit Ausnahme in dem Magensafte der Krebs¬ 
kranken, in welchem es niemals nachweisbar war. 

2 . Das Labferment kommt auch bei Hypersecretion des Magensaftes 
vor, nachdem der Magen des Patienten am Abend vorher ausgespült und 
ihm keine neue Nahrung zugeführt worden ist. 

3. In den Fällen, wo Salzsäure vorhanden ist, scheint die grössere 
oder geringere Menge derselben auf die Schnelligkeit und Vollständigkeit 
der durch Labferment hervorgebrachten Milchgerinnung nicht einzuwirken. 

4. Das Labferment geht nicht in den Harn über. 

5. Das Labferment wird durch einen Ueberschuss von Alkali leicht 
zerstört und geht wahrscheinlich deshalb unter gewöhnlichen Verhält¬ 
nissen nicht in die Fäces über. 

6 . Bei Fieber scheint das Labferment im Mageninhalt fehlen zu 
können. 
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7. Gekochte Milch scheint durch das Labferment etwas langsamer 
zu gerinnen als frische. 

8 . Bei der durch Labferment veranlassten Coagulation der Milch 
verbleibt die Reaction neutral; nach der Coagnlation ist keine Milch¬ 
säure vorhanden. 

Zum Schlüsse spreche ich Herrn Prof. Riegel meinen ehrerbietig¬ 
sten Dank ans für das mir bereitwilligst zur Verrügnng gestellte Studien¬ 
material, sowie für seine freundliche Unterstützung bei den ausgeführten 
Untersuchungen. 

Stockholm, im December 1887. 
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Fntersuchimgen über das Labferment und Labzymogen 
im gesunden und kranken Magen. 

Von 

Dr. I. Boas (Berlin). 


Bis vor noch nicht langer Zeit war bekanntlich die Ansicht vorherr¬ 
schend, dass die Caseinausfällnng bei der Milchgerinnung ein Product 
der aus dem Milchzucker sich bildenden Milchsäure sei, und dass bei 
der Spontangerinnung sowie im Magen sich derselbe Vorgang abspiele. 
Nachdem schon Selmi und Heintz die Bedeutungslosigkeit der Milch- 
säarebildnng tur die Milchgerinnung im Magen dargethan hatten, war es 
neben Alex. Schmidt und Kapeller*) besonders Hammarsten*) Vor¬ 
behalten, durch eine Reihe überzeugender Versuche den Nachweis zu erbrin¬ 
gen, dass dieselbe unter dem Einflüsse der Magenmucosa völlig unabhän¬ 
gig von der Reaction der Milch erfolge. Auch die Thatsache, dass 
milchznckerfreie Caseinlösungen in passender Weise behandelt den Käse¬ 
stoff ausschieden, war geeignet, auf ein bestimmtes, von der Magen¬ 
schleimhaut abgesondertes Enzym als das Charakteristische des Vorganges 
hinzudeuten. Diese Annahme wurde weiter durch die von Hammarsten 
gefundene Methode gestützt, aus einer Lablösung das Pepsin vom Lab- 
fcrment zu isoliren, wodurch die Specificität des letzteren vollends ge¬ 
sichert war. Endlich hat Hammarsten auch zuerst die Eigenschaften 
des Labenzyms, sein Verhalten gegenüber Reagentien an der Hand ex¬ 
akter Versuche studirt und festgestellt. Bezüglich der Verbreitung des 

’) Al. Schmidt, Beitrag zur Kenntniss der Milch. Dorpat 1874. 

*) Hammarsten, Ueber die Milchgerinnnng and die dabei wirkenden Fer¬ 
mente der Magenschleimhaat. Upsala Läkareförenings förhandlingar. Bd. 2. 1872. 
S. 63—86. — Idem, Ueber den chemischen Verlauf bei der Gerinnung des Caseins 
mit Lab. Upsala Läkareförenings förhandlingar. Bd. 9. S. 363—452. — Idem, 
Zur Kenntniss des Casöins und der Wirkung des Labferments. Upsala 1877. Nur 
die letztgenannte Arbeit war mir im Original zugängig, für die beiden ersteren wur¬ 
den d\,e romVerL selbst besorgten Referate in Maly’s Jahresb. f. Tbierchemie, Bd. 2 
oc.d 4, benutzt. 
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Labs bei Thieren fand der genannte Forscher, dass dasselbe beim Kalb 
und Schaf regelmässig vorhanden sei, bei den übrigen Sängethieren and 
den Vögeln, ebenso fast immer bei den Fischen fehlte. Nnr aus dem 
Hechtmagen gelang es Hammarsten mittels Wasser einen Körper zu 
cxtrahiren, der zwar nicht selbst Lab ist, aber bei längerem Behandeln 
mit verdünnter Salzsäure die Eigenschaften des Lab annahm und in 
ähnlicher Weise konnten auch andere, an sich unwirksame Infuse in 
wirksame umgewandelt werden. 

Die Versuche von Hammarsten, in welchen wir die Grundlage 
unserer eigenen erblicken, sind, wie man sieht, nnr an Thieren angestellt; 
bezüglich des Menschen findet sich nur die Angabe, dass der Magensaft des 
Neugeborenen neben Pepsin auch das milchgerinnende Ferment enthalte. 

Die einzige Abhandlung, welche sich mit dem Vorkommen des Lab¬ 
fermentes im Magen des Menschen beschäftigt, ist, soviel mir bekannt, 
die von W. Schumburg *). Seine Versuche beziehen sich theils auf 
menschliche Leichen theils auf Lebende, bei denen behufs Gewinnung 
von Magensaft die Spallanzani’sche Schwämmchenmethode zur An¬ 
wendung kam. Hierbei war unter 10 Fällen nur einmal Labferment im 
Mageninhalt nachzuweisen. Von besserem Erfolge waren, wie ich hiozu- 
fügen möchte, die von Schumburg an Hunden angestellten Versuche, 
welche sämmtlich, wenn auch erst nach längerer Zeit, ein Milch zur Ge¬ 
rinnung bringendes Ferment aufwiesen. 

Die Untersuchungen Schumburg’s lassen demnach die Frage nach 
dem Vorkommen und Verhalten des Labfermentes beim Menschen gleich¬ 
falls offen. 

Zwar erfuhr in jüngster Zeit die Annahme von der Anwesenheit 
eines milchcoagulirenden Fermentes in der Magenschleimhaut durch den 
von Holovtschiner *) gelieferten Nachweis von Labferment im mensch¬ 
lichen Ham auf indirectem Wege eine gewisse Bestätigung, indessen sind 
die Versuche H.’s insofern nicht ganz beweiskräftig, als die Möglichkeit, 
dass es sich hierbei auch um andere den Verdauungssäften entstam¬ 
mende Producte — pancreatisches Ferment (Kühne), Pepsin (Hara¬ 
marsten) — handeln könnte, nicht ganz von der Hand zu weisen ist*). 
Wir werden auf die genannte Arbeit bei der weiter unten zur Behand¬ 
lung kommenden Frage der Anwesenheit von Labferment im Harn noch 
genauer einzugehen haben. 

Aus dem Vorhergehenden ergiebt sich, dass der Nachweis des Labfer- 

') W. Schumburg, Ueber das Yorkoininen des Labfermentes im Magen des 
Menschen. Virchow’s Archiv. Bd. 97. S. 260. 

*) E. Holovtschiner, lieber Ptyalin nnd Labferment im menschlichen Harn. 
Virohow’s Archiv. Bd. 104. S. 43. 

*) Siehe das Genauere hierüber in dem Abschnitt über das Vorkommen von 
Labferment im Harn. 
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mentes im menschlichen Magen darchans nicht sicher erbracht ist, so dass 
eine eingehende Untersnchnng über diesen Gegenstand 70 m physiologischen 
wie vom pathologischen Standpunkt gleich wünschenswerth erscheint.^) 

L Das Yorkommes and Yerhalten des Labfermentes beim Gesnnden. 

Der Untersnchnngsmodas für die Entscheidung der Fragen, ob die 
Magenschleimhaut des gesunden Magens constant Labferment abscheidet, 
unter welchen Umständen dieser Vorgang erfolgt u. s. w., ist durch 
Hammarsten’s Methoden im Allgemeinen vorgezeichnet. Er besteht 
darin, dass man einen Magensaft, falls er nicht neutral reagirt, genau 
neutralisirt und hiervon einige Cubikcentimeter (2—5) auf 20 ccm mög¬ 
lichst neutral oder amphoter reagirender Milch im Verdauungsschrank 
bei Körpertemperatur einwirken lässt. Schon nach 10 Min. bei hohem, 
nach 15—30 Min. hei geringem Fermentgehalt tritt eine, in ihrem Be¬ 
ginn bei schräger Neigung des Gefässes an dessen Wandung sichtbare 
Caseinabscbeidung ein, die sich, falls man dasselbe ruhig stehen lässt, 
sehr bald zu einem dicken Coagulum zusammenballt und gleichzeitig 
das bekannte Serum abscheidet. 

Das Endproduct dieses Processes ist, wie bereits von Schmidt und 
Eapeller sowie Hammarsten nachgewiesen, keineswegs identisch mit 
dem durch Säurewirkung erzeugten Casein, da letzteres feinflockig, zart 
und sowohl in verdünnten Säuren als auch in Alkalien leicht löslich ist, 
während ersteres (von Hammarsten direct Käse genannt) eine dicke 
Gallerte bildet, welche 16—18 mal soviel Essigsäure und 5—6 mal so¬ 
viel Natron zur Lösung braucht, als das Casein. 

Eine weitere Differenz der Lab- und Caseingerinnnng liegt in der 
folgenden von mir gemachten Beobachtung. Fügt man zu möglichst 
neutraler, abgekochter Milch soviel verdünnte Salzsäure, dass eine deut¬ 
liche Caseinausscheidung in dem ganzen Milchvolumen statt hat, und 
giesst dann nach der Trennung von Molke und Casein erstere durch ein 
Filter, so haben die Molken nicht die Fähigkeit von Neuem Casein- 
gerinnung hervorzurufen. Hat man dagegen Milch durch labhaltigen 
Magensaft coagulirt, so besitzen die Molken, zumal wenn man die Milch 
bis auf 40—50®C. erwärmt, neuerdings die Fähigkeit, das Casein in 
kurzer Zeit zu fällen und mit den so gewonnenen Molken kann man 
wiederum Milch in Gerinnungszustand versetzen. Es geht daraus hervor, 
dass das zur Labgerinnung nicht verbrauchte Ferment in das Serum 
übergeht und man kann aus diesem Verhalten in Fällen, in welchen die 
Ursache der Gerinnung (Lab oder Säure) zweifelhaft ist, die letztere mit 
Sicherheit feststellen. 


') Eine vorläufige Mittheilang meiner Untersnchnngen über das Labferment 
habe ich im Centralbl. f. d. med. Wissensch., 1887, No. 23, veröffentlicht. 

Zeitachr. t klis. Hedleto. Bd. XIV. H. 3. I 7 
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Von grosser Bedeutung hierfür ist ferner die Beobachtung der 
Reaction während des Gerinnungsactes. Bei reiner Labwirkung darf die 
angesetzte neutrale Flüssigkeit keine Säurebildung zeigen, da sonst eine 
etwaige concurrirende Milchsäurewirkung nicht ganz ausgeschlossen ist 

An der Hand dieser, die Provenienz der Milchgerinnung genügend 
charakterisirenden Thatsachen kann man zeigen, dass die Lababscheidung 
im normalen menschlichen Magen in typischer, stufenweise zu verfolgender 
Weise von Statten geht. Die Qualität der Nahrung ist hierbei, wie wir 
es bereits vom Pepsin und der HCl wissen, ohne jeden Einfluss, so dass 
in dem Magensaft jeder der einzelnen für die Verdauung in Betracht kom¬ 
menden Componenten, gleichviel, ob sie in dem betreffenden Verdauungs- 
act zur Verwendung kommt oder nicht, enthalten ist. 

Bekanntlich hängt non — und das Verdienst, dies zuerst in klarer 
Weise hervorgehoben zu haben, gebührt unstreitig Ewald — das erste 
Auftreten und der Nachweis der Secretionsproducte (ich denke hierbei vor 
Allem an die freie HCl) in ausserordentlich hohem Grade von der Qualität 
der Nahrung ab — und es musste daher, die oben betonte Synchronicität 
der Drüsensecretion als richtig vorausgesetzt, der Nachweis von Lab¬ 
ferment erst gelingen, sobald die Abscbeidnng freier Säure begonnen hatte. 

Mehrfache Versuche an Gesunden, welche die ersten Stadien der 
Verdauung berücksichtigten, ergaben die Richtigkeit der Prämisse, während 
der eigentliche Zusammenhang der Coincidenz der Secretionsleistungen 
erst im Verlaufe weiterer Studien klargelegt wurde. Ich führe von den 
die Thatsache der contemporären Saftabscheidung illostrirenden Versuchen 
nur die beiden folgenden an: 

1. Herr M., Maler, mit intacten Magenfunotionen ezprimirt genau 15 Hin. nach 
Einnahme eines »Probefrühstficks* (1 Weissbrod und 300 g Wasser). Das Ezpri- 
mirte zeigt grobe gequollene oder leicht angedaute Semmelreste. Filtrat opalisirend, 
reagirt schwach sauer, zeigt keine freie HCl mit den üblichen Reagentien untersucht. 
10 com des genau neutralisirten Filtrates werden zu 20 ccm Milch gefügt. Nach 
mehrstündigem Stehen im Wärmeschrank (37—40 ®C.) keine Labwirkung. Zu gleicher 
Zeit werden 3 Proben vom Filtrat zur Verdauung mit Fibrin (je 0,5) angesetzt, und 
zwar a) 10 ccm ohne jeden Zusatz, b) 10 ccm aufgekocht -j- 1 Tropfen officin. IlCl, 
c) 10 ccm nicht aufgekocht -{- 1 Tropfen officin. HCl. a) zeigt nach längerem Stehen 
bei Brütofentemperatur keine Veränderung, b) starke Quellung des Faserstoffs, c) ist 
nach 75 Min. völlig verdaut. 

2. Dr. med. D., gesunder kräftiger Mann, nimmt Morgens nüchtern das „Probe- 
frfihslfick“. Nach genau 15 Min. Expression. Mageninhalt zeigt bereits leicht an- 
gedante Semmelreste. Filtrat deutlich sauer, gebraucht 2.0 Vio'Normallauge für 
10 ccm. Mit Congoroth schwach blau, Tropäolin und Methylviolett 0. Von dem Fil¬ 
trat werden 5 ccm, genau neutralisirt, 20 com Milch hinzugefügt: keine Lab Wirkung 
nach stundenlangem Stehen im Brütofen. 


*) Ein geringes Säureauftreten während des Versuches ist übrigens ohne jede 
Bedeutung für den Gerinnungsvorgang, wie Gontrolbestimmungen mit den gleichen, 
aber durch Erhitzen von Ferment befreiten Proben ergaben. 
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Bei einer anderen Untersuchung, welche gleichfalls 15 Min. nach 
Einnahme des Probefrühstücks angestellt wurde, war bereits freie HCl 
in geringen Quantitäten nachweisbar. Dem entsprechend bewirkte auch 
das Filtrat bereits innerhalb 15 Min. ein ausgesprochenes Caseincoagulum'). 

Ans den genannten Versuchen, die besonders mit dem letztgenannten 
Collegen angestellt, stets das gleiche Resultat ergaben, geht jene oben 
betonte Synchronicität der Pepsin-, Lab- und Salzsäureabscheidung deut¬ 
lich hervor, es folgt daraus aber nicht, ob zwischen der Labenzym- bezw. 
Pepsin- und der Säuresecretion ein bestimmter causaler Zusam¬ 
menhang statt hat. 

Bevor wir auf diesen Punkt eingehen, ist es des besseren Verständ¬ 
nisses wegen nothwendig, die specifischen Eigenschaften des Labfermentes 
genauer zu betrachten. In dieser Richtung sind von Wichtigkeit: 

A. Das Verhalten des Labfermentes gegen Alkalien. 

Bereits Hammarsten hat die ausserordentliche Empfindlichkeit des 
Labfermentes Alkalien gegenüber betont. Diese Thatsache gilt auch für 
den menschlichen Mageninhalt, da bereits ein Ueberschuss von 0,0028 Kali¬ 
lauge das Labferment zerstört. Auch die nachträgliche Neutralisation mit 
verdünnter Salzsäure vermag die Fermentwirkung nicht wieder hervor- 
zobringen. 


B. Temperatur. 

Wie bei den übrigen im Magen vorkommenden Fermenten ist auch 
die Wirksamkeit des Labfermentes an bestimmte Temperaturen geknüpft. 
Bei Zimmertemperatur (14 — 16® R.) wirkt das Ferment unter gewöhn¬ 
lichen Umständen nicht, wir werden aber weiter unten zeigen, dass unter 
gewissen Modificationen auch bei den genannten Temperaturen das Lab 
in Action tritt. Am günstigsten ist die Wirkung des Labfermentes bei 
35—40® C., aber auch bei Temperaturen bis 55® C. ist die Labwirkung 
nicht wesentlich vermindert. Für höhere Temperaturen liegt die Grenze 
der Wirksamkeit etwa bei 70® C., doch kann auch bei dieser Temperatur 
und selbst darüber hinaus Labferment noch wirksam bleiben. 

Von Bedeutung für die Vernichtung des Fermentes durch hohe Tem¬ 
peraturen ist nach meinen Beobachtungen, wie die umstehende Tabelle 
zeigt, der Gehalt des Mageninhaltes an freier Säure. Bei hohem Säure¬ 
grade kann das Labferment Temperaturen bis 70 ® C. noch unbeeinflusst 

Allerdings kann, wie ich besonders in pathologischen Fällen beobachtet habe, 
labferment in einem Stadium, in welchem noch keine freie HCl nachweisbar ist oder 
der Mageninhalt selbst neutral reagirt, vorhanden sein. Es ist diese Thatsache, wie 
zu dem Zwecke angestellte Versuche mich gelehrt haben, wahrscheinlich so zu er¬ 
klären, dass im Hagenschleim Labferment ebenso wie Pepsin der Resorption entgehen 
und lange Zeit retinirt bleiben können. 

17* 
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Tabelle 




Wie lange 

Gesammt- 

Das neutrali- 



Name. 

Rost. 

nach dem 

Acidität 

' sirte Filtrat 

Das nea 

Essen 

anf HCl 

zeigt Labwir- 





exprimirt. 

berechnet. 

kang nach 

erhitzt auf 


1. Göpel 

1 Weissbrod 

1 Stunde 

0,043 pCt. 

20 Min. 

60 *0. 


and 300 g 
Wasser 



1 60 , 




2. Block 

do. 

1 . 

0,193 

15 , 

l 70 . 


3. Graefe 

do. 

1 „ 

0,051 , 

25 , 

60 „ 


4. Sohlensock 

do. 

1 . 

0,193 . 

15 , 

68 , 


5. Graefe*) 

do. 

1 , 

0,105 , 

20 , 

65 , 


6. Ringer 

do. 

1 . 

0,275 , 

20 , 

70 . 


7. Raabrich 

Mittagsmahl¬ 

SV,. 

0,164 , 

10 , 

65 „ 



zeit 






8. Radatus 

1 Weissbrod 

1 » 

0,24 , 

15 . 

70 , 



and 300 g 
Wasser 




j 60 . 


9. Göpel 

do. 

1 n 

0,102 , 

15 , 

l 65 , 


10. Tietz 

do. 

IV, . 

0,16 , 


60 , 


11. Göpel 

do. 

1 Std. 20 Min. 

0,056 . 

15 . 

63 , 







1 65 , 


12. Heinrich 

do. 

1 Stande 

0,167 . 

18 . 

l 70 , 



ertragen (s. Fall 6 and 8 der Tabelle), während bei niederen Säare- 
graden die Labwirkang schon bei einer Temperatur von 60** erlischt. 
Allerdings ist dies, wie Fall 11 lehrt, nicht absolut constant, im All¬ 
gemeinen aber lässt die Tabelle jenen Zusammenhang deutlich erkennen. 
Zugleich mit dem Lab wird, wie die Tabelle lehrt, auch das Pepsin 
endgültig zerstört, so dass für hohe Temperaturen ein vollkommener 
Parallelismus zwischen den beiden Fermenten besteht. Die in der Tabelle 
angeführten Fälle betreffen Magenkranke verschiedener Art und Schwere, 
sämmtlich aber, wie daraus ersichtlich, mit ausgesprochenem Labgehalt. 

Aus der Tabelle folgt ferner, was sehr beachtenswerth ist, dass auch 
hier wieder speciell der Salzsäure geh alt des Mageninhaltes in ge¬ 
wissem Verhältniss zur Resistenz des Fermentes Temperatureinflüssen 
gegenübersteht. Es lehrt dies z. B. Fall 1 und Fall 9, welche dasselbe 
Individuum, unter identischen Verhältnissen untersucht, betreffen. Im 


') Der Fall zeigt, wie wechselnd bei ein und demselben Indiridunm and gleicher 
Kost die Säoresecretion sich verhalten kann. 
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No. 1.0 


tralisirte Filtrat 
I bewirkt 


Yerhalten des Pepsins im 
erhitzten und angesauerten 
Magenfiltrat. 


Bemerkungen. 


keine Caseinausscheidung 


zerstört 


Keine freie HCl mit Färb- 
stoffreactionen. 


Caseinausscheidung nach 15 
Min. 

keine Caseinaussoheidung 
keine Caseinausscheiduog 
Caseinausscheidung nach 20 
Min. 

keine Caseinausscheiduog 
Caseinausscheiduog nach 20 
Min. 

keine Caseinaussoheidung 


zerstört 

zerstört 

Fibrinfiocke in 30 Min. ver¬ 
daut 

Fibriofiocke nach 25 Min. 
verdaut 

Fibrinfiocke nach 60 Min. 
unverändert 


Intensive HCl-Reaction. 
Keine freie HCl. 

Deutlich freie HCl. 
Intensive HCl-Reaction. 

Deutlich HCl. 


Caseinaasscheidung nach 20 
Min. 


Intensive HCl-Beaction. 


Caseinaussoheidung nach 25 
Min. 

keine Caseinausscheiduog 
Caseinausscheidong nach 30 
Min. 

dentliche Caseinausschei- 
j dang nach 10 Min. 

! Caseinausscheiduog nach 15 
I Min. 

keine Caseinausscheidung 


Fibrinfiocke nach 40 Min. 
verdaut 


Fibrinfiocke in 30 Min. ver¬ 
daut 

Fibrinfiocke in 20 Min. ver¬ 
daut 

Fibrinfiocke nach 50 Min. 
unverändert 


Schwache HCl-Beaction. 

Deutliche HCl-Beaction. 
Schwache HCl-Beaction. 

Deutliche HCl*Beaction. 


Fall 1 war keine freie HCl vorhanden und schon bei einer Temperatur 
von 60® C. findet sich das Labferment zerstört, während im Palle 9 bei 
deutlicher Salzsäureanwesenheit die Labwirkung erst bei 65 ® 0. zerstört 
gefunden wurde. 

Die Resistenz des Labfermentes gegen hohe Temperaturen, die wir 
kurzweg als Temperaturresistenz bezeichnen können, kann aber nichts 
Anderes bedeuten, als dass die Fermentmoleküle bei hohem Labgehalt 
zum Theil unzerstört bleiben, bei niederem dagegen zerstört werden. Da 
nun die Temperaturresistenz des Fermentes bei hohem Salzsäuregehalt 
die bei niederem^ wie die Tabelle lehrt, wesentlich übertrifft, so folgt 
daraus, dass der Salzsäuregehalt zum Labgehalt in bestimmtem 
Vcrhältniss stehen muss. 


’) Bezüglich der in der Tabelle angegebenen Temperaturen sei hinzugefügt, 
dass die betr. Magenfiltrate nur wenige Secunden auf der betreffenden Temperatur- 
hohe erhalten wurden, 
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Wie wir oben gezeigt haben, hört bei Temperaturen, die unter 20* 0. 
liegen, die Labwirkung im Gegensatz zum Pepsin auf, welches bekanntlich 
auch bei Zimmertemperatur schwach peptische Eigenschaften entfaltet. 
Man kann aber auch Labwirkung bei Zimmertemperatur erhalten, wenn 
man das Casein der Milch in bestimmter Weise behandelt. Hammarsten 
hat bereits auf die hohe Bedeutung des Ealkgehaltes der Milch für den 
Gerinnungsprocess hingewiesen und gezeigt, dass derselbe sogar einen 
integrironden Bestandtheil derselben ausmaohe. Für die vorliegenden, 
wesentlich praktischen Zwecken dienenden Untersuchungen war in dieser 
Hinsicht vor Allem die gerinnungsbeschleunigende Wirkung der Kalk- 
salzo, besonders des Chlorcalciums, von Bedeutung. Es äussert sich 
diese Eigenschaft aber auch darin, dass die Labwirkung bei Zusatz von 
Kalksalzen auch bei Zimmertemperatur und zwar oft bereits in einigen 
Sekunden, spätestens innerhalb 5 Minuten erfolgt. Diese Tbatsache ist 
klinisch insofern bedeutungsvoll, als sie dio Möglichkeit gewährt, sich in 
kürzester Zeit und ohne Znhülfenahme des Wärmeschrankes von der An¬ 
wesenheit von Labferment zu überzeugen. Man setzt zu diesem Zwecke 
zu dem genau neutralisirten Magenfiltrat entweder Chlorcalcium in Sub¬ 
stanz, oder, wegen der hygroskopischen Eigenschaften desselben besser in 
Lösung (ich bediene mich einer 5procentigen) und zwar io Mengen von 
1—2 pCt. Auf diese Weise gelingt es auch bei sehr geringem Ferment¬ 
gehalte, bei dem ohne Zusatz die Caseingerinnung ausbleibt, die Lab¬ 
anwesenheit festzustellen, wobei in letzterem Falle die Einwirkung von 
Körpertemperatur den Gerinnnngsvorgang allerdings erheblich beschleunigt. 
In ähnlicher Weise wie das Chlorcalciom, nur etwas schwächer wirken 
die übrigen Kalk- und Erdsalze. Desgleichen kann man Labwirkung 
bereits bei Zimmertemperatur erreichen, wenn man den sauren Magen¬ 
inhalt mittelst Kalkwasser neutralisirt. 

In welcher Weise ein erhöhter Kalkgehalt der Milch den Gerinnungs- 
process befördert, darüber hat Hammarsten in seiner klassischen Arbeit') 
umfassende Untersuchungen angestellt und dabei auf eine Verbindung des 
Caseins mit den genannten Erdsalzen als eine unabweisbare Bedingung 
für diesen Vorgang hingewiesen. Ohne auf diesen Gegenstand, bezüglich 
dessen wir auf Hammarsten’s einschlägige Arbeiten hinweisen, näher 
einzugehen, scheint mir der Vorgang der Gerinnungsbeschleunigung durch 
Kalksalze am befriedigendsten in folgender Weise erklärt werden zu 
können: Es befinden sich das Casein und die Erdphosphate in einem 
bestimmten Verhältnisse zu einander, das bei Anwesenheit von Lab¬ 
ferment oder durch Säuren gelockert wird; es geschieht dies aber in 
desto höherem Grade und um so schneller, sobald durch weiteren Zusatz 


') Hammarslen, Zur Kenntniss des Caseins und der Wirkung des Labfer¬ 
ments. 1877. 
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von Ealksalzon das roolekaläre Gleichgewicht zwischen Casein und Erd- 
pbosphaien aufgehoben wird. Dies gilt nicht allein für das durch Lab, 
sondern, wie ich mich überzeugen konnte, auch für das durch Säure aus- 
gefallte Casein. 

Von dem günstigen Einfluss der Erdalkalien auf die Milchgerinnung 
hat, beiläufig bemerkt, die praktische Medicin, der wissenschaftlichen 
Dogmatisirung wie so häufig voraneilend, bereits seit Langem, zumal in 
der Pädiatrie, Gebrauch gemacht, wenngleich hiermit der Gedanke 
an eine bessere Caseinausfällung wohl kaum verbunden wurde. Aber 
auch für die Dyspepsien der Erwachsenen und die im Gefolge hiervon 
entstehende schlechte Toleranz gegen Milch und deren Präparate, von 
deren consequentem Gebrauch gerade hierdurch die Kranken zumeist abge* 
halten werden, eröffnen die obigen Thatsachen therapeutische Ausblicke, 
die für die Praxis Berücksichtigung verdienen. Einige recht günstige 
Resultate mit Darreichung von Kalksalzen bei subjectiv und objectiv 
schlechter Milchverdauung, von welch’ letzterer ich mich durch Entnahme 
des Mageninhaltes überzeugte, scheinen mir die Richtigkeit dieser Ansicht 
zu bestätigen, obgleich sie zu wenig umfangreich sind, um bereits ein ab¬ 
schliessendes Urtheil zu gestatten. 

Von Bedeutung für die Action des Labfermentes im Magen erschienen 
mir ferner dasVerhalten des Speichels und Magenschleims sowie zweier 
anderer, in grösseren Mengen auf die Magenverdauung ungünstig wir¬ 
kender Substanzen, der Fette und der Galle. Ebenso wäre auch der 
Einfluss des Pepsins auf die Labthätigkeit zu untersuchen; nachdem aber 
bereits Hammarsten den Nachweis geführt hat, dass dasselbe die Lab- 
thätigkeit nicht allein nicht hindert, sondern selbst schwache milch¬ 
gerinnende Eigenschaften besitzt, glaubte ich mich auf eine Analyse der 
oben angegebenen Factoren beschränken zu sollen. 

Was den Einfluss des Mundspeichels, den ich in zahlreichen Ver¬ 
suchen studirt habe, betrifft, so wirkt derselbe in keiner Weise hemmend 
auf die Labwirkung; erst dann, wenn er in so grossem Ueberschnss zu¬ 
gesetzt wird, dass das Gemisch hierdurch alkalisirt wird, hört die Lab¬ 
gerinnung auf. Dasselbe gilt für den Magenschleim. In gleicher Weise 
konnte auch bei einem Zusatz von neutralem Olivenöl zum Magen¬ 
filtrat bis zu 40 pCt. eine Verzögerung oder Aufhebung der Labwirkung 
nicht constatirt werden. 

Von der Galle wissen wir bereits seit Langem, dass sie, dem Magen¬ 
inhalt in grossen Quantitäten beigemischt, die Verdauungsfahigkeit raubt. 
Dasselbe gilt auch für das Labferment. In gleicher Weise wirkt auch, 
wie ich mich überzeugt habe, ein Zusatz von 2,0 pCt. und darüber 
dholeinsauren Natrons auf das saure oder neutralisirte Magenfiltrat. Bei 
Zusatz von 1 pCt. wird die Labwirkung zwar nicht aufgehoben, aber 
erheblich verzögert. Desgleichen wird, wie ich antecipirend bemerke. 
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durch starke Gallebeimischung zum Uageninhalt sowie durch Zusatz von 
2 pCt. choleinsauren Natron zum Mageninhalt das Labzymogen unwirk¬ 
sam gemacht. 

Ueber das Labzymogen und dessen Beziehung zum Labferment. 

Eine successive Entnahme des Mageninhaltes im Zustande der Ver¬ 
dauung ergiebt, dass das Labferment während der ganzen Dauer der 
Digestion nachweisbar ist, wobei es dahingestellt sein mag, ob auf der 
Höbe der Verdauung der Labgehalt ein grösserer ist, um mit dem Nach¬ 
lass der Magenthätigkeit allmälig abzunehmen. Hierüber müssten spe- 
cielle Versuche entscheiden. Das Labferment findet sich aber nicht allein 
während der Verdauungsaction, sondern, wie ich mich durch zahlreiche 
Versuche überzeugen konnte, analog dem Pepsin auch im nüchtern ge¬ 
wonnenen Salzsäuren Mageninhalt, wie er sich bei Individuen mit Hyper¬ 
acidität des Magensaftes, namentlich aber solchen, bei denen auch Hyper- 
secretion des letzteren statt hat, leicht gewinnen lässt. 

Die beiden folgenden Fälle zeigen diese Hypersecretion von Lab 
in ausgesprochenster Weise: 

a) Radatus, Bachdracker, 40 J. alt, Hyperacidit&t höheren Grades (Salzsäare- 
gehalt im Mittel 0,31 pCt.), exprimirt 9. Jan. 1887 näohtern 40 oom schleimiger opa- 
lisirender Flüssigkeit, völlig geruchlos, intensiv sauer. Acidität (reine HCl) =0,25 pCt. 
Ausgesprochene HCl-Reaction mit allen Proben. 1 ccm nentralisirt wird mit 20 ccm 
Milch in den Wärmeschrank gebracht (35—40 °C.), nach 30 Min. dickes Coagnlnm. 

b) König, Ulcus ventriculi mit allen klinischen Erscheinungen. Keine Hyper- 
aoidität. Salzsäuregehalt schwankt zwischen 0,148—0,192 pCt, 31. Juli 1887 ex¬ 
primirt Pat. nüchtern 48 ccm galliger, mit Schleim vermischter Flüssigkeit von deut¬ 
lich saurer Reaction und einem Salzsäuregehalt von 0,065 pCt. HCl. Deutliche 
HCl-Reaction mit Günsbnrg’s Reagens und Tropäolinpapier. Das neutralisirte 
Filtrat (10 ccm) bringt, zu 20 oom Milch hinzugefngt, letztere in 20 Min. znr voll¬ 
kommenen Coagulation. Eine zum Filtrat hinzugesetzte Fibrinflocke wird innerhalb 
50 Min. vollkommen gelöst. 

Neben dem Labferment kommt aber, wie mit Sicherheit nachgewiesen 
werden konnte, von Beginn bis zum Ende der Verdauung auch das Lab¬ 
zymogen vor. 

Da über das Lietztere beim Menschen noch gar keine, bei Thieren 
nur sehr wenige Untersuchungen vorliegen — nur Langley nimmt direct 
ein Labzymogen an — so ist die Frage nach dem Vorkommen dieses 
Frodnctes von selbst gegeben. 

Es ist mir gelungen, durch die folgenden Versuche das Vorkommen 
des Labzymogens beim Menschen sicherzustellen. 

Es ist bekannt, dass sich das Propepsin (Schiff) resp. die pep- 
sinogene Substanz (Ebstein und Grützner) weit resistenter gegenüber 
gewissen chemischen und thermischen Einflüssen verhält, als die be¬ 
treffenden activen Enzyme. Während z. B. Natriumcarbonat (0,5 pCt.) 
das Pepsinogen sehr langsam angreift, wird das Pepsin bereits binnen 
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15 Minuten hierdurch zerstört In ähnlicher Weise verhält sich auch das 
labzymogen zum Lahferment. Während letzteres (s. S. 253) durch einen 
geringen Ueberschnss an kaustischen Alkalien schnell zerstört wird, 
erweist sich das Labzymogen änsserst resistent dagegen. Man kann dies 
in folgender Weise darthon: Man alkalisirt einen labhaltigen Magen¬ 
inhalt bis zum dentlichen Ausschlag auf rothes Lackmuspapier und ver¬ 
setzt die eine Hälfte mit 0,1 Chlorcalciuro, während die andere ohne 
Zusatz bleibt. Die erste Probe gerinnt nach kurzer Zeit im Brutofen, 
die zweite bleibt nach stundenlangem Stehen unverändert. Ein gleich¬ 
falls alkalisirtes, aber vorher erhitztes und mit Ohlorcalcium versetztes 
Controlpräparat bleibt ebenfalls unverändert. Aehnlich verhalten sich 
auch die übrigen Erdsalze (Magnesia u. A.). 

Diese einfache Methode gewährt die Möglichkeit, in einem Magenfiltrat 
getrennt auf Labferment und Labzymogen zu untersuchen. Es hat sich 
bei diesen Untersuchungen ergeben, dass als das eigentliche Secret 
der Drüsenschicht nicht das Labferment, sondern das Labzy¬ 
mogen anznsehen ist, welches e-rst unter dem Einfluss der 
Bildnng freier Säure sich in Läbferment umwandelt. 

Ich greife zum Beweise dieser Behauptung auf die oben (S. 252) 
erwähnten Versuche zurück, welche zeigen, dass das Labferment erst 
nachweisbar ist, sobald freie Säure zur Abscheidung gelangt ist. Es 
wird dies aber noch direct durch die folgenden Beobachtungen aufs 
steteste erwiesen. 

1. Herr F. (Insnfficienz des Chemismus, aber deutlich ausgesprochene Salzsäure-, 
Lab- nnd Pepsinanwesenbeit im Mageninhalt) wird früh nüchtern ansgespölt, wobei 
sich der Mageninhalt leer erweist. Nach völlig klarem Wasserabfluss nimmt Pat. das 
Probefrühstöck. 10 Min. später Expression. Mageninhalt vollkommen neutral. Das 
10 ccm Milch direct hinzugesetzte Filtrat lässt erstere nach 2stündigem Stehen im 
Wärmeschrank unverändert. Ein Theil des Filtrates (10 ccm) wird bis zur deutlich 
alkalischen Reaction mit VlO -Normallauge und 2 ccm 5proc. Chlorcalciumlösung 
Tersetzt: nach 40 Min. deuüiche grossflockige Caseinausscheidung. 

2. Herr M., Magenneurose mit normalem Chemismus, wird gleichfalls nüchtern 
ausgespült und exprimirt das darauf genommene Probefrühstück nach 15 Min. Ma¬ 
geninhalt schwach sauer, wird durch 0,6 YiQ-Normallauge (für 10 ccm) neutralisirt. 
Keine freie HCl. Das neutralisirte Filtrat lässt Milch (yon Beidem 10 ccm) nach 
1 VsStündigem Stehen im Wärmeschrank unverändert. Ein zweites Präparat schwach 
alkalisirt und mit 10 ccm Milch versetzt, bringt letztere nach 20 Min. zum Gerinnen. 

Eine weitere Stütze für die primäre Labzymogensecretion bietet die 
folgende Beobachtung: 

Herr Pf., stad, med., mit ausgesprochener nervöser Dyspepsie und Enteropathie 
hei völlig normalem Chemismus, exprimirt Morgens nüchtern 15 ccm neutral reagi- 
renden Magenschieim ohne irgend welche makroskopisch sichtbare Beimischung. Vom 
Pütrat werden 2,5 ccm ohne jeden Zusatz mit 10 ccm Milch versetzt und im Wärme¬ 
schrank bei 37—40®C. erhalten. Desgleichen werden 2,5 ccm mit y,Q-Normallauge 
bis zur deutlich alkalischen Reaction versetzt und dann 1 ccm 5proc. CaCl 2 -Lösung 
und 10 ccm Milch hinzugefügt. Während die erste Probe nach 2 Stunden keine Aen- 
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d^rung zeigt, beginnt in der zweiten bereits nach 10 Hin. am Rande des Glases sicht¬ 
bare feinflookige Caseinansscheidung, während nach 20 Hin. ein rollkommen dickes 
Caseingerinnsel resnltirt. 

Dieser Fall beweist ausserdem, dass im normalen Magen sich 
ein gewisser Vorrath von Labzymogen befindet, welches event. beim be¬ 
ginnenden Vcrdauungsact sehr schnell die Umwandlung in actives Fer¬ 
ment erfährt. 

Endlich zeigt der folgende Fall — wir werden auf denselben im 
zweiten Theil der Abhandlung noch genauer einzugehen haben — dass 
unter bestimmten pathologischen Verhältnissen nur Labzymogen zur Ab¬ 
scheidung kommt, Labferment dagegen nicht gebildet wird. 

Wicke, Dienstmädchen, 23 Jahre alt. Gatarrhas chronicus mucos. 
Hochgradige Schleimbeimengung im exprimirten Mageninhalt; derselbe (Probe- 
fröhstück) ist nach Verlauf von 1 Stunde so gut wie gar nicht chymi- 
ficirt, reagirt stets neutral oder ganz schwach sauer; niemals freie 
HCl mit den üblichen Reactionen*). 

Patientin exprimirt 5. Jan. 1888 1 Stunde nach Probefrühslück. Fiitrat neutral. 
10 ccm werden direct mit 20 ccm Milch versetzt: nach 1'4 ständigem Stehen keine 
Aenderung. Eine 2. Probe wird mit 0,5 ccm '/ig-Normallauge und 2 ccm CaClj 
(5proc.) versetzt: nach 15 Min. dickes Coagulum. 

Hält man diese Thatsachen zusammen, so kann man schon hieraus 
schliessen, dass das Labforment ein aus dem Labzymogen im Laufe der 
Verdauung gebildetes Product darstellt. 

Meine Untersuchungen ergaben ferner, dass, wie an der Spitze dieses 
Abschnittes erwähnt, das Labzymogen sich bis zum Ende des Ver¬ 
dauungsactes im Mageninhalt befindet, d. b. dass nicht sämmtliches Lab¬ 
zymogen die Umwandlung in Labferment erfährt. Ich führe zum Be¬ 
weise hierfür folgenden Fall an: 

R., Hyperacidität und Hypersecretion, augenblicklich in der Besserung begriffen, 
exprimirt Morgens Probefrühstück nach 2 Stunden 75 ccm stark sauren Mageninhalt 
mit intensivem HCl-Gehalt. Acidit. =0,18pCt. HCl. Das deullich alkalisirte und mit 
2 ccm Chlorcaiciumlösnng versetzte Filtrat coagulirt zugesetzte Milch nach 10 Hin.; 
ein Controlpräparat ohne Chloroalcinm bleibt nach stundenlangem Stehen un¬ 
verändert. 

Das Labzymogen ist dem Labferment gegenüber ferner durch eine 
erhöhte Temperaturresistenz charakterisirt. Wir haben oben gesehen, 
dass das Lab durch Temperaturen, die gegen 70C. liegen, endgültig 
zerstört wird. Dem gegenüber zeigen die beiden folgenden Fälle aus 
meinen Protokollen, dass das Labzymogen Temperaturen, welche das 
Ferment bereits zerstören, ohne Schaden verträgt. 

1. Ringer, Maschinenbauer (Hyperacidität mit Hypersecretion, massige Dilata¬ 
tion) exprimirt 1 Stunde nach Probefrühstück. Acidität = 0,197 pCt. HCl. Inten- 

') Eine genauere Krankengeschichte dieses Falles folgt weiter unten. 
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sire HGl-Reaction mit Günsburg’s Reagens und TropäoHnpapier. Von dem Filtrat 
werden 20 com genau neutralisirt und auf dem Wasserbade bis genau 70 ^ G. erhitzt, 
sodann vom Eiweissniederschlag abfiltrirt und das erkaltete Filtrat in zwei Hälften 
getheilt. 

a) 10 ccm Mageninhalt 20 ccm Milch. 

b) 10 ccm Mageninhalt mit 0,5 V,c -Normallauge und 20 ccm Milch versetzt, 
darauf 2 ccm 5proc. Chlorcalciumlösung hinzugefügt. 

Beide Präparate werden hierauf bei 38—40®C. im Brutofen digerirt. Das Re¬ 
sultat ist, dass a) selbst nach stundenlangem Stehen unverändert ist, während b) 
nach 20 Min. langem Verweilen dicke Gallerte zeigt. 

2. Radatus (s. S, 258) *). 7. Jan. 1888. Expression 1 Stunde nach Probefrüh- 
slück. Acidität = 0,15 pCt. HCl. Deutliche HCl-Anwesenheit mit allen Proben. 
20 ccm werden neutralisirt und auf dem Wasserbade bis genau 70® C. erhitzt. Nach 
dem Filtriren und Erkalten werden 

a) 10 ccm mit 10 ccm Milch versetzt. 

b) 10 ccm werden mit Vio -Normallauge (0,5) alkalisirt; sodann 2 ccm CaCI. 
(5proc.) und 10 ccm Milch hinzugefügt. 

Beide Proben werden gleichzeitig im Wärmeschrank (35 —40*’C.) digerirt. Bei 
a) in 1 Stunde keine Gerinnung, während b) nach 45 Min. feinflockige Gaseinaus¬ 
scheidung, wenn auch nur in geringem Maasse erkennen lässt. 

Am nächsten Tage wird derselbe Versuch mit der Differenz angesteilt, dass die 
Temperatur nur bis auf 65" C. gebracht wird. In derselben Weise wie oben behan¬ 
delt, zeigt a) nach mehrstündigem Stehen keine Labwirkung, während b) nach SOMin. 
intensive Gaseinausscbeidung zeigt. 

Nachdem die Specificität des Labzymogens durch sein charakte¬ 
ristisches Verhalten gegen Alkalien und gegen hohe Temperaturen sicher¬ 
gestellt ist, gewinnt der Vorgang der Labfermentbildung selbst wesentlich 
an Klarheit. Halten wir die oben erwähnten Thatsachen fest, dass 
erstens unter physiologischen Verhältnissen Labferment erst zur Beob¬ 
achtung kommt, sobald die Salzsänreabscheidung begonnen, zweitens, 
dass, wie aus der Tabelle auf S. 254 hervorgeht, der Fermentgehalt in 
einem gewissen directen Verhältniss zum Säuregehalt steht, so unterliegt 
es keinem Zweifel mehr, dass die Salzsäure des Magens es ist, 
welche das Labzymogen unter physiologischen Bedingungen 
in Labferment nmwandelt, oder mit anderen Worten: in einem 
Magen kann kein Labferment gebildet werden, sobald derselbe nicht freie 
Salzsäure producirt. Dieses Verhältniss ist so typisch, dass man von 
dem Nichtvorhandensein von Labferment direct auf ein Fehlen von Salz¬ 
säure oder richtiger, wie wir gleich sehen werden, freier Säure überhaupt 
schliessen kann. Es findet nämlich die Umwandlung von Labzymogen 


*) Durch ein systematisches Alkaliregime und entsprechende Diät ist bei dem 
Pat. die Acidität von 0,31 im Mittel bis auf 0,15 heruntergegangen, Hand in Hand 
damit ausgezeichnetes, nur zuweilen noch durch Magenkrampfattaquen unterbrochenes 
Befinden. Der in mannigfacher Beziehung interessante Fall soll demnächst in extenso 
veröffentlicht werden. 


Digitized by 


Goi.igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



262 


I. BOAS, 


in actives Ferment nicht allein durch Salzsäure, sondern auch analog 
dem Pepsin durch organische Säuren statt, wie das folgende Beispiel 
beweist: 

Rudel ^), Hemiplegie (Stadt. Frauen-Sieohenanstalt), mit intacten Verdauungs- 
functionen. Expression 1 Stande nach Probefrühstück. Im Exprimirten nur Milch¬ 
säure, keine freie HCl. Von dem Filtrat werden 5 ccm neutralisirt und mit 20 ccm 
Milch in den Wärmeschrank gebracht; nach 15 Min. Caseingerinnung, nach 1 Stunde 
dickes Coagulum. Bei mehrmaliger Untersuchung stets dasselbe Resultat. 

Der eigentliche Schlussstein für die Richtigkeit dieser Ausführungen 
wird aber erst durch die Möglichkeit gegeben, nicht labfermenthaltigen 
Mageninhalt durch Hinzufiigen von HCl in activ wirkenden, Milch zur Ge¬ 
rinnung bringenden zu verwandeln, wodurch jeder Zweifel beseitigt wird. 
Diese Beweisführung wird, wie ich mich überzeugt habe, erschwert durch 
die Thatsache, dass das Labzymogen ausserhalb des Körpers sehr schnell 
die Eigenschaft, in Labferment umgewandelt zu werden, verliert. Nach¬ 
dem an diesem Umstande eine grosse Zahl von Versuchen gescheitert 
war, erhielt ich ein positives Resultat erst, als ich den Mageninhalt un¬ 
mittelbar nach der Entnahme passend mit HCl ansäuerte und sofort in 
den Wärmeschrank brachte, wo er bei Körpertemperatur ca. 3 Stunden 
stehen blieb. Das Resultat war dann in mehrfachen Versuchen dasselbe, 
wie es die folgenden Beispiele zeigten: 

Wicke, Catarxhus chron. mucos. (s. oben). Morgens nüchtern Probefrühstück, 
nach 1 Stunde Expression. Dicker, völlig unverdauter Semmelbrei von annähernd 
neutraler Reaction. Keine freie HCl mit den üblichen Reactionen. Die Hälfte des 
Semmelbreies wird sofort nach der Expression mit 3 Tropfen officin. HCl versetzt, 
wodurch das Gemisch eben freie HCl anzeigt, und in den Brütofen gebracht, wo 
es bei einer Temperatur von 35—40® C. 3 Stunden verbleibt, danach filtrirt und sorg¬ 
fältig neutralisirt. 10 ccm Filtrat werden dann mit 10 ccm Milch von Neuem in den 
Wärmeschrank gebracht. Nach 20 Min. beginnt deutliche Caseinausschei¬ 
dung, die allmälig zunimmt. Eine 2. Probe wird alkalisirt und mit 2 ccm CaGl 2 - 
Lösung und 10 ccm Milch versetzt; nach 15 Min. langem Verweilen im Brütofen 
gleichfalls beginnende Caseingerinnung. Dagegen bleibt das ursprüngliche Filtrat 
(6 ccm), mit 10 ccm Milch versetzt, nach mehrstündigem Stehen im Brütofen 
ohne Veränderung. 

Fechner, Feuerwehrmann, 35 Jahre alt, chron. Pachymeningitis in Folge einer 
heftigen Erschütterung; daneben Secretionsinsufficienz des Magens. Gesammtaciditat 
im Mittel von drei Untersuchungen 0,0876 pCt. HCl. Deutliche, wenn auch schwache 
HCl'Secretion, bei genügender Labferment- und Pepsinbildung. Pat. hat 11. Jan. 1888 
Morgens nüchtern 1 Weissbrod und 300 ccm Wasser genommen, genau 15 Min. später 
Expression. Das Exprimirte, das fast neutral reagirte, zeigt leicht angedaute Sem¬ 
melfragmente: keine Spur freier HCl mit den üblichen Proben. Von dem Magen¬ 
inhalt wird unmittelbar nach der Entnahme etwa die Hälfte mit officin. >HC1 bis zum 


Ich verdanke die wiederholte Beobachtung dieses Falles der Güte des Herrn 
Prof. C. A. Ewald, dem ich hierfür an dieser Stelle meinen verbindlichen Dank 
ausspreche. 
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Nachweis freier Säure angesäuert und 3 Stunden lang im Wärmeschrank erhalten. 
Sodann wird der ursprüngliche (a) sowie der letztgenannte Mageninhalt (b) genau 
nentralisirt und von jedem 10 ccm mit 10 ccm Milch in den Wärmeschrank gebracht: 
b zeigt nach 10 Min. bereits dickflockige Gerinnsel, a bleibt unverändert, erst nach 
60 Hin. ganz feine Gaseinflocken am Rande (Spuren von Labferment oder Milch¬ 
säure?). 

Noch charakteristischer ist eine dritte hierhergehörige Beobachtung. 

Herr M., Schullehrer, mit wechselndem Verhalten der Saftsecretion, zeigt wie¬ 
derholt untersucht reichlich Salzsäure- und Labfermentgehalt im Mageninhalt. 14. Jan. 
wird Pat. nüchtern bis zum absolut klaren Wasserabfluss ausgespült, sodann das 
Probefrühstück gegeben und genau 10 Min. später exprimirt der Pat. seinen Magen¬ 
inhalt, der sich schwach sauer erweist, aber keine freie Säure anzeigt. Ein Theil 
sofort mit HCl angesäuert und in den Wärmeschrank gebracht. 2 Stunden später 
werden das ursprüngliche (a) und das angesäuerte (b) genau neutralisirt und von 
jedem 10 ccm, mit der gleichen Menge Milch versetzt, wiederum in den Wärmeschrank 
l'ebracht. b zeigt nach 15 Min. deutliche, nach 20 Min. dickflockige Caseinansschei- 
dung, a ist nach 60 Hin. noch unverändert. 

Weit schneller geht übrigens unter dem Einflnsse von Säuren dieser 
Process im Magen selbst vor sich. So konnte ich bei der Pat. Wicke, 
als ich mit dem Probefrühstück statt einfachen Wassers eine Salzsänre- 
lösung (0,6 pCTt.) reichte, in dem eine halbe Stunde später exprimirten 
Scmmelbrei, der übrigens noch keine freie HCl anzeigte, aber deutlich 
sauer war, nach 30 Min. prompte Labwirkung auf Milch constatiren. 

Es ergeben die genannten Versuche mit fast mathematischer Sicher- 
lieit, dass als Secretionsprodoct der Labdrüsen einzig und allein das Lab- 
zymogen zu betrachten ist, welches erst unter dem Einfluss von Salz¬ 
säure oder an deren Stelle auch durch andere Mineral- oder organische* 
Säuren (Milch-, wahrscheinlich auch Buttersäure) in actives Ferment 
nmgewandelt wird. 

Es springt hierbei die auffällige Analogie des Labzymogens mit dem 
Propepsin hervor, von dem auch die neuesten exacten Untersuchungen 
von Podwyssotzki*) sowie von Langley und Edkins*) nach Thier- 
versuchen den Beweis erbrachten, dass es ausschliesslich das Product der 
Magendrüsen darstelle, während präformirtes Pepsin in nachweisbarer 
Menge nicht gefunden werden konnte. 

Wenngleich für das menschliche Pepsin ein solcher Beweis meines 
Wissens in dieser Form nicht erbracht ist, so dürfte es im Hinblick 
auf die sonstige Identität von Lab- und peptischem Enzym und mit 
Rücksicht auf das durchaus gleichartige Verhalten des Pepsins beim 


') Podwyssotzki, Zur Methodik der Darstellung von Pepsineitracten. Pflü- 
ger’s Archiv. Bd. 39. S. 62—74. 

^ J. M. Langley und J. S. Edkins, Pepsinogen and Pepsin. Journal of 
physiol. Bd.7. 371—415. 15—16. 
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Säagethier and Menschen nicht zu weit gegangen sein, aach für das 
Pepsin denselben Vorgang der Umwandlung des Propepsins, als des 
eigentlichen Secretionsproductes in Pepsin und zwar gleichfalls unter dem 
Einfluss der Salzsäuresecretion zu acceptiren. Die Thatsache des Ueber- 
ganges des Propepsin in Pepsin unter dem Einfluss verdünnter Chlor- 
wasserstoffsäure ist durch die Untersuchungen von Ebstein und Grützner 
sowie neuerdings die der oben angeführten Autoren in überzeugender 
Weise festgelegt. 

Diese Beobachtungen werfen ein neues Licht auf die Wichtigkeit 
einer möglichst ergiebigen Salzsäuresecretion, ohne welche schlechterdings 
eine Fermententfaltung entweder unvollkommen, oder überhaupt nicht 
stattfinden kann. Es könnte überflüssig erscheinen, diesen Punkt an 
dieser Stelle besonders zu urgiren, wenn sich nicht in neuester Zeit 
wiederholt das Bestreben geltend machte, die Bedeutung der Salzsäure- 
secretion für den Digestionsact herabznsetzen, so dass selbst ein Autor 
wie Bunge') in der Magensäure wesentlich ein antifermentativen 
und antizymotischen Zwecken dienendes Abscheidungsprodukterblickt. 

Die neueren Erfahrungen der Magenpathologie lehren aber, dass die 
Rolle, welche die Salzsäure bei der Verdauung spielt, eine ausserordent¬ 
lich vielseitige und complexe ist. Ausser der Umwandlung der Protein¬ 
substanzen in lösliche Säurealbuminate und dem im Verlauf neuerer 
Untersuchungen nachgewiesenen Einfluss auf die Peristaltik sowie der 
antiparasitären und antifermentativen Bedeutung fallt ihr — und es 
erscheint dies nicht als die geringste — die Aufgabe zu, die inactiven 
Labdrüsenproducte in active Fermente umzuwandeln. Von 
diesem Gesichtspunkte der multiplen Wirkung der abgeschiedenen Salz¬ 
säure aus muss auch die zwar viel missbrauchte, indess keineswegs 
überflüssige Ordination von HCl, gegen welche Bunge^) gleichfalls mit 
wie mir scheint wenig beweiskräftigen Gründen ankämpft, beurtheilt 
werden. 


Ueber das Vorkommen von Labferment im Harn. 

Berücksichtigt man die constante und reichliche Secretion des Lab- 
zymogens und erwägt man ferner, vorausgesetzt, dass die Umwandlung 
des Caseins in ein unlösliches Produkt seine einzige Aufgabe ist, dass 
dasselbe nur ausnahmsweise zur Action gelangt, so ist die Frage nach 
dem schliesslichen Schicksal des unverbrauchten Fermentes sowohl physio¬ 
logisch als klinisch von grossem Interesse. Ich bin daher bereits in 


') Bunge, Lehrbuch der physiol. und pathol. Chemie. Leipzig 1887. S. 141 
und 143. 

Bunge, 1. c. S. 154. 
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meinen ersten Studien über das Labfernoent’) der Frage näher getreten, 
ob das Ferment wieder in den Excreten des Menschen, namentlich im 
Urin wieder erscheint. Meine damaligen Versuche, welche sich auf 10 
theils gesunde Individuen, theils solche Magenkranke bezogen, die typische 
Labanwesenheit im Mageninhalt zeigten, waren sämmtlich von negativem 
lirfolg begleitet, weshalb ich zu dem Schluss gelangte, dass das Ferment 
anscheinend im alkalischen Dannsaft oder auch im Blute zerstört werde. 
Der auf etwaige caseincoagulirende Eigenschaften zu prüfende Harn war 
theils direct der Milch zugesetzt, theils in der für das Pepsin üblichen 
Weise mit Fibrinflocken versetzt worden, die nach längerem Aufenthalt 
IHcht abgespült, zur neutralen Milch gegeben wurden. 

Erst nach meiner ersten Publikation kam mir die das Vorkommen 
TOD Labferment im Urin behandelnde Arbeit von Holovtschiner^) zu 
Gesicht, welcher fand, dass leicht angesäuerter Harn die Eigenschaft be¬ 
sitzt, das Casein der Milch bei Körpertemperatur auszufällen. Neuerdings 
wurde der von H. beobachtete Befund von Hoffmann®) bestätigt. Beide 
Forscher beziehen diese Eigenschaft des Harns auf Vorhandensein von 
Labferment. 

Diese mit meinen Versuchsergebnissen in Widerspruch stehenden Resul- 
t.ite veranlassten mich, die Frage noch einmal an einem möglichst 
grossen Material aufzunehmen und genau den auf Labferment zu prüfenden 
Ham in der von Holovtschiner angegebenen Weise zu behandeln. Es 
wurden demzufolge regelmässig 20 ccm Urin mit 5 ccm 0,2proc. HCl 
rersetzt und 10 ccm Milch hinzugefögt, nur dass ich mich aus nahe¬ 
liegenden Gründen im Gegensatz zu Holovtschiner gekochter Milch 
bediente. 

Meine Versuche betreffen 5 Gesunde und 20 Magenleidende der ver¬ 
schiedensten Art und Schwere, alle aber, mit einer Ausnahme, mit er¬ 
haltener Labsecretion. Die Zahl der Einzeluntersuchungen beträgt bei 
den Gesunden 16, bei den Kranken 49 (s. die umstehende Tabelle). 

Die Untersuchungen ergaben nun, dass im Harn in der That ein 
Ferment Vorkommen kann, durch welches das Casein in seine unlösliche 
Form übergeführt wird. Indess hat sich, wie die Tabelle lehrt, gezeigt, 
dass sich das Vorkommen dieser Fermente sowohl bei gesunden als bei 
kranken Individuen äusserst irregulär gestaltet. Nach Ausweis der Ta¬ 
belle wurde Caseingerinnung bei Gesunden unter 16 Einzelbeobachtungen 
nnr 5raal (31,2 pCt ), bei den 20 Magenleidenden bei 49 Einzelbeobach¬ 
tungen nur 11 mal, also in 22,4 pCt. gefunden. 


') Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1887. S. 418. 
Holovtschiner, 1. c. 

Hoffmann, Pflüger’s Archiv. Bil. 41. S. 152. 
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Tabelle II. 

Labferment im Ham. 


A. Gesunde. 



Summa 

16 

B. Magenkranke. 

11 


1. Luther, 32 J. 

5 

10 Uhr Vorm. 

2 

30 Min. 


Urin angesäuert. 

2. Wiohard, 
Frau, 29 J, 

1 

do. 

— 


1 

do. 

3. Pape, Frau, 
31 J. 

4 

3\10 übr V. 
1/5 « N. 

1 

36 Hin. 

3 

de. 

(Der +Fall betraf 
denNachm.-Urin.) 

4. Ifayfarth, 
Maun, 29 J. 

1 

10 Uhr Vorm. 

— 

— 

1 

Urin angesäuert. 

5. Habermann, 
Maun, 45 J. 

1 

do. 



1 

Urin angesäuert. 
Im Mageninhalt 
nie Labferment. 

6. Schaffer, 
Mann, 28 J. 

1 

do. 

— 

— 

1 

Urin angesäuert. 

7. Graefe, Hann, 
31 J. 

2 

do. 

1 

60 Min. 

1 

do. 

8. Mahn, Frl., 

28 J. 

3 

do. 

2 

90 , 

1 

1 

do. 

9. Vogel, Frau, 
19 J. 

2 

do. 

1 

eo n 

1 

do. 

10. Hoppe, Frau, 
43 J. 

1 

do. 

— 

— 

1 

do. 

11. Jonatis, Frau, 
34 J. 

1 

do. 

— 

— 

1 

do. 

12. Ringer, Mann, 
31 J. 

5 

do. 

(einmal 6 Uhr 
Nachm.) 



5 

do. 

13. Hirche,MaDn, 
41 J. 

2 

10 Uhr Vorm 

— 

—' 

2 

do. 

14. Troltsch, 
Frau, 28 J. 

4 

1\10 Uhr V. 
3/ 8 . „ 

1 

30 Min. 

3 

do. 

15. Radatus, 
Mann, 36 J. 

3 

10 Uhr Vorm. 

— 


3 

do. 

16. Semar, Mann, 
82 J. 

5 

7 „ . 

1 

60 Hin. 

4 

do. 

17. Gerber, Frl., 
20 J. 

1 

do. 

1 

25 „ 


Der nicht an ge¬ 
säuerte, sowie 
der erhitzte an- 
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Name 

und 

Alter. 

0 g 

S c Sd 

Zeit der 

Gaseingerinnung 

•S« 

o a 

Bemerkungen. 

- 

ja pS 0 

Entleerung. 

wie oft. 

nach wel¬ 
cher Zeit. 

^ 0 

O ‘g 

w ^ 

18. Hitslaff, 

3 

7 Uhr Vorm. 



3 

gesäuerte Ham 
ohne Wirkung 
auf Milch. 

Ham angesäuert. 

ManSy 36 J. 
19. Fechner, 

2 

1\10 Uhr V. 

___ 


2 

do. 

Mann, 37 J. 
20. Döring,Mann, 

2 

1/ 8 , , 
do. 

1 

50 Min. 

1 

Der nicht ange¬ 
säuerte, sowie 
der erhitzte an- 
gesäuerte Ham 
bewirken keine 
Gerinnung. 

16 J. 






Summa 

49 

— 

11 

— 

38 



Es folgt hieraas, dass von einer typischen Ausscheidung eines milch- 
coagulirenden Fermentes, etwa der des Pepsins vergleichbar, keine Rede 
sein kann, da nicht abzusehen ist, weshalb bei unter denselben Bedin¬ 
gungen untersuchten Individuen das Ferment theils ganz fehlt oder theils 
fehlt, theils erhalten ist. 

Vergegenwärtigt man sich die constante und mächtige Wirkung des 
Labfermentes, welche schon in den minimalsten Mengen der Milch zuge- 
setzt, Coagulirnng derselben in kurzer Zeit hervorruft, so kann es sich im 
Drin meines Dafürhaltens um nichts Anderes als um der Zerstörung ent¬ 
gangene Fermentschlacken handeln, die bald in grösserer, bald in 
geringerer Menge, sehr häufig aber überhaupt nicht in den Excreten zur 
Ausscheidung gelangen, eine Auffassung, die ihr Analogon in den mit 
Darmausscheidungen häufig verbundenen Ausstossungen assimilations- 
iahiger Nährstoffe findet. . 

Die Frage, welchem im Verdauungstractus abgeschiedenen Fermente 
die milchcoagulirende Wirkung des Harnes zukommt, erscheint mir übrigens 
noch nicht genügend festgestellt Es kann sich hierbei, soweit ich sehe, 
um drei verschiedene Fermente oder event um eine Gesammtwirkung der¬ 
selben bandeln. Es kommen hierfür in Betracht: das Labferment bezw. Lab¬ 
zymogen, sodann das im pancreatischen Safte vorkommende, von Kühne 
gefundene milchcoagulirende Ferment, endlich auch das Pepsin, von dem 
wir durch Hammarsten’s Untersuchungen wissen'), dass es in saurer 
Lösung Milch ziemlich schnell coagulirt Am wenigsten Wahrscheinlich- 


') Hammarsten, Upsala L&kareförenings Förbandlingar. Bd. 8. Jahresber. 
f. Thieichemie. Bd. 2. S. 124. 

ZataMhr. t klln. Htdldii. Bd.XIV. H. 3. lg 
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keit kommt der Annahme der Caseingerinnung durch das Pancreasferment 
zu, da bekanntlich die Fermente des Pancreas nur in neutraler oder 
alkalischer Lösung Wirkungen entfalten. Dagegen dürfte eine etwaige 
Wirkung des Pepsins, zumal die Caseingerinnung in einzelnen Fällen, wie 
ich mich überzeugt habe, in der That erst nach Salzsäurezusatz eintrat 
(s. z. B. Fall 17 und 20 der Tabelle), nicht von der Hand zu weisen sein. 
Dem Einwand, dass diese Erscheinung auf eine etwaige Umbildung von 
Labzymogen in actives Labferment bezogen werden kann, steht die Tbat- 
sache entgegen, dass das letztgenannte Ferment, wie durch vielfache 
Untersuchungen von mir festgestellt worden ist, einer weit längeren Zeit 
bedarf, als die zur Caseinausscheidung in der Regel beobachtete beträgt. 
Unter der Voraussetzung, dass dem Pepsin caseinfällende Eigenschaften 
beiwohnen, müsste event. auch die Möglichkeit einer summativen Wirkung 
der genannten zwei Fermente zugegeben werden. 

In welcher Weise aber auch immer der Vorgang seine Erklärung 
finden mag, so viel steht fest, dass ihm bei der Inconstanz des Verhal¬ 
tens in diagnostischer Beziehung eine Bedeutung nicht zuge¬ 
schrieben werden kann. Denn die von mir Anfangs in’s Auge ge¬ 
fasste Vermuthung, dass die oben erwähnte Hypersecretion von Lab sich 
in einer entsprechenden Zunahme des Fermentes im Ham wiederspiegeln 
und hierdurch eine wenn auch nur annähernde Diagnose ermöglichen 
würde, erwies sich bei weiterem Zusehen als trügerisch. So fand ich 
z. B. gerade bei den mit überaus reichlicher Labsecretion im Hagen ein¬ 
hergehenden Fällen (Fall 3 der Tabelle) in 5 Einzeluntersuchungen nnr 
ein Mal geringe Fermentanwesenheit im Harn, während sie umgekehrt in 
den mit erhaltener, aber relativ schwacher Labfermentbildung ziemlich 
häu6g, wenn auch keineswegs constant beobachtet wurde (Fall 8 und 14 
der Tabelle). Am nächsten läge es, diese Erscheinung auf verzögerte 
Resorption und demnach auch verzögertes Erscheinen der Fermente im 
Harn zu beziehen. 

n. Ueber das LabfermeDt und Labxymogea bei lagenkraakeB. 

Die diagnostische und pathognostische Verwerth bar keit des Lab¬ 
fermentes im kranken Magen wird wesentlich mit der Frage znsammen- 
fallen, in wieweit es gelingt, Abstufungen der Labsecretion in verschie¬ 
denen Fällen mit genügender Sicherheit und Schärfe zu differenziren. Was 
zunächst die äusserste Grenze nach unten, d. h. das gänzliche Fehlen activen 
Fermentes betrifft, so bietet die Feststellung desselben selbstverständlich 
keine Schwierigkeiten, indem man erstens das völlig indifferente Ver¬ 
halten des Magenfiltrates auf Milch sowie die gleichartig negative Wirkung 
einer erhitzten und nicht erhitzten Probe leicht erweisen kann. 

Schwieriger schon ist die Beurtheilung eines abnorm hohen oder 
abnorm niedrigen Labgehaltes in einer Magenflüssigkeit. Es giebt zwar 
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die Beobachtang der Zeit, innerhalb welcher zwei Flüssigkeiten mit un¬ 
bekanntem Labgehalt dieselbe Milchquantität zur Coagulation bringt, 
einen gewissen approximativen Anhalt, keineswegs aber einen sicheren 
Uassstab. Dazu kommt, dass hierbei Wassergehalt der Magenflüssigkeit, 
die absolnte Fixirung des Neatralisationspanktes u. A. Schwierigkeiten 
dusteilen, die der Verwendung dieser Methode in praxi Eintrag thun. 

Bis zu einem gewissen Grade dagegen haben wir in der Temperatur- 
resistenz (s. oben S. 255) ein relativ einfaches und zuverlässiges Mittel, 
den Labgehalt einer Flüssigkeit vergleichsweise zu taxiren. Danach 
(s. Tabelle L) spricht eine Temperaturresistenz bis 70® C. für einen 
aosserordenüich hohen, eine Temperaturresistenz von 60® C. oder gar 
darunter für einen abnorm niedrigen Labgehalt. Von grosser Bedeutung 
wäre ferner eine relative Bestimmung des Labzymogengehaltes in einer 
Flüssigkeit im Vergleich zum activen Labferment. Eine Lösung dieser 
Frage wäre dadurch ermöglicht, dass man den reichlich angesäuerten 
Mageninhalt mehrere Standen bei Körpertemperatur erhielte und die nun¬ 
mehr gewonnene Probe nach stattgefundener Neutralisirung hinsichtlich 
der Hilchcoagulirungszeiten mit der ursprünglichen vergliche. Der drin¬ 
gend nothwendige Abschluss dieser Arbeit hat leider diesbezügliche Unter¬ 
suchungen nicht mehr thnnlich erscheinen lassen. 

Einen gleichfalls genügenden, wenn auch keineswegs absolut sicheren 
Anhaltspunkt für die Schätzung des Labgehaltes besitzen wir, wie aus dem 
ersten Theil dieser Abhandlung hervorgeht, in der Acidität, besonders in 
der Salzsänregrösse. Man kann ohne Weiteres annehmen, dass mit einer 
starken Salzsäuresecretion ein hoher Labfermentgehalt einhergeht und 
unsere obigen Deductionen (S. 254ff.) haben gezeigt, dass diese Annahme 
eine geradezu zwingende ist. Schwieriger schon dürfte der genannte 
ParaUelismus bei verringerter HCi-Bildung zu statuiren sein, da hier 
nnter dem Einfluss von organischen Säuren eine, wenn ich so sagen darf, 
compensatorische Labfermentproduction erfolgen kann. Immerhin ist, 
wie aus der tabellarischen Zusammenstellung auf S. 254/55 hervorgeht, 
die Coincidenz zwischen Salzsäuregrösse und Labgehalt auch hier eine 
unverkennbare *). 

Legen wir die genannten, für die uns hier beschäftigenden Fragen 
röllig ausreichenden diagnostischen Anhaltspunkte zu Grunde, so hätten 
wir bezüglich des Labfermentes drei Zustände der pathologischen Saft- 


*) Die in meiner ersten Hittheiinng (Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1887. 
No. 23) sich findende, mit dem Obigen in Widersprach stehende Behauptung von dom 
Fehlen des Parallelismus zwischen Säure- und Labgehalt stützte sich wesentlich auf 
Beobachtungen der Goagulationsgeschwindigkeit, die aus den oben angegebenen 
Gründen, wie weitere Versuche mich lehrten, hierfür indess keinen richtigen Mass¬ 
etab ergiebt. 

18 * 
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secretion in Betracht zu ziehen: die übermässige Labferraentabscheidung, 
die verringerte und die gänzlich fehlende. 

1. Uebermässige Secretion von Labferment. Wie wir jetzt 
von Hypersecretion von HCl sprechen als einer häufigen Erscheinung, 
so giebt es auch eine Hypersecretion von Labferment. Aus der schon 
oben betonten Synchronicität der Secretionsproducte folgt bereits, dass 
mit einer gesteigerten HCl- (und Pepsin-) Abscheidung auch eine solche 
von Labferment einhergehen müsse. Ich füge zu den oben (S. 258) er¬ 
wähnten noch die folgende, erst vor wenigen Tagen gemachte Beob¬ 
achtung hinzu: 

Ringer, typische Hypersecretion, angenblicklich in der Besserung begriffen '), 
exprimirt nficbtern 55 ccm galligen, mncinreichen, stark saner reagirenden Magen¬ 
inhalt. Knr freie HCl mit Gebalt von 0,08 pCt. Vom Filtrat wird eine Probe neu- 
tralisirt. eine zweite schwach alkalisirt und mit CaCL versetzt. Beide Proben mit 
10 ccm Milch in den Wärmeschrank gebracht, bewirken nach 15 Min. dickes Coa- 
gulnm, d. h. neben Labferment ist auch Labzymogen im Mageninhalt enthalten. 

Während hier also genau analog der Hypersecretion von HCl auch 
bei leerem oder nüchternem Magen Labferment zur Abscheidnng gelangt, 
findet bei der einfachen Hyperacidität eine durch die Temperaturresistenz 
gekennzeichnete, mit ersterer parallel gehende vermehrte Labbildung 
statt. Ich verweise in dieser Beziehung einfach auf Fall 8 der Tabelle 1. 

2. Verminderte Labfermentbildung. Fälle von verminderter 
Labfermentbildung sind ungemein häufig. Sie betreffen einmal Individuen, 
bei denen auch im Uebrigen der Chemismus erheblich gestört, d. h. 
HCl-Secretion und Pepsinbildung mangelhaft sind. Ich bezeichne solche 
Fälle in Uebereinstimmung mit Ewald als chemische Insufficienz. So¬ 
dann kommt verminderte Labfermentbildung beim chronisch - mucösen 
Katarrh vor, in dessen höchsten Stadien dieselbe sogar, wie wir unten 
sehen werden, vollkommen fehlen kann. Beispiele chemischer Insuffi- 
cienz mit vermindertem Labgehalt stellen die Fälle 1 und 3 der Ta¬ 
belle dar*). 

3. Fehlende Labfermentbildung. In einer nicht unbeträcht¬ 
lichen Zahl von Fällen (beiläufig 18) habe ich das Labferment constant 
vermisst. Da dieselben in mancher Beziehung gemeinsame Erscheinungen 
darbieten, so ist es nothwendig, etwas näher darauf einzugehen*). 

Die genannten Fälle zeigen sämmtlich das Bild vorgeschrittener 
Störung im Drüsensecretionsapparat in dem Sinne, dass sowohl freie HCl 

') d. h. der Salzsäuregehalt ist von 0,27 pGt. bis auf 0,19 pCt. gesunken. 

*) Eine ansführliche Arbeit über chemische Insufficienz soll demnächst publi- 
oirt werden, weshalb ich an dieser Stelle von einer eingehenden Behandlung der 
Frage Abstand nehme. 

*) Eine kurze Skizze der Fälle mit Labfermentsohwund habe ich in der Mün¬ 
chener med. Wochenschrift, 1887, No. 41/42, gegeben. 
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als auch Pepsin entweder überhaupt nicht, oder nur in geringsten Mengen 
abgesondert wurden. Nach dem übrigen Symptomencomplex können wir 
dreierlei Arten von chronischen Magenaffectionen mit fehlender Lab- 
fermentabsonderung unterscheiden: den chronisch-mucösen Magenkatarrh, 
die Atrophie der Magenschleimhaut (von mir als chronisch atrophirender 
Magenkatarrh, Catarrhus atrophicans bezeichnet) und das Magencarcinom. 

Bezüglich des chronisch-mucösen Magenkatarrhs ist eine durch che¬ 
mische Befunde illustrirte Casuistik leider noch so spärlich und daher 
die Meinungen über die klinische Abgrenzbarkeit des Leidens noch so 
auseinandergehend, dass es nicht überflüssig erscheinen dürfte, im Fol¬ 
genden zwei längere Zeit beobachtete Fälle von chronisch-mucösem 
Katarrh zu beschreiben, obgleich dies nicht streng zu unserem Thema 
gehört. Hierbei soll das Verhalten des Labs eine besondere Würdigung 
erfahren. 

Frau H., Arbeiterfrau aus Nieder-Schönweide, 47 Jahre alt. Mutter litt an 
Mageokrampf, hin und wieder auch Erbrechen. Im 19. Jahre machte die Pat. eine 
Unterleibsentzundung durch, deren Charakter sie nicht anzugeben vermag. Mit 
23 Jahren verheiratbet. Menses stets regelmässig, keine Kinder. Seit IO Jahren 
bestehen Magenbeschwerden, welche von Beginn an bis zum heutigen Tage im all¬ 
gemeinen denselben Charakter zeigten: Unmittelbar nach dem Essen stellt sich neben 
dem Gefühl von Druck starkes Unbehagen ein, 2—3 Stunden später Erbrechen. Das 
Erbrochene besteht nach Angabe der Pat. aus unverdauten Speiseresten, besonders 
Fleisch bröckeln und dickem zähen Schleim, ist übrigens nur von geringer Menge 
(2—3 Esslöffel voll) und hinterlässt bitteren Geschmack im Munde. Appetit schlecht, 
nie Heisshunger; kein nennenswerthes Aufstossen, kein Magenkrampf, kein Sodbren¬ 
nen. Stuhl etwas angehalten. Epigastrium zeigt sich deutlich druckempfindlich, 
aber nicht schmerzhaft, ü. C. überschreitet die Nabelhorizontale nicht, kein Schwap¬ 
pen, kein Plätschergeräusch, kein Tumor. Das Aussehen der Kranken ist ein relativ 
gutes, kein Zeichen von Caohexie. Lungen und Herz normal, Leberdämpfung über¬ 
schreitet den Rippenrand nicht. 

16. April 1887. Nimmt nüchtern Probefrühstück, genau 1 Stunde später Ex¬ 
pression, Pat. presst mühsam einen dicken, mit viel Schleim untermischten, 
schwach sauer reagirenden Speisebrei heraus mit vielen unverdauten Semmelresten. 
Keine freie Salzsäure mit allen Proben. Dagegen mit Eisenchloridcarboi 
schmutziggelb. Ges.-Acidität auf lOccm 0,4 *4Q-Normallauge (= 0,0146 pCt. HCl). 

17. April, Exprimirt nach gleicher Zeit und gleichem Frühstück. Viel Schleim 
und unverdaute Semmelreste. Reaction schwach alkalisch. Vom genau neutralisir- 
ten Filtrat werden 10 ccm zu 20 ccm frisch abgekochter, amphoter reagirender Milch 
gegeben. Nach stundenlangem Stehen im Brütofen keine Caseingerinnung. Biuret- 
reaction des Filtrats stark ins Violette schillernd. Verdauungsprobe angesäuert mit 
Fibrin ergiebt Pepsinanwesenheit (nach 1 Stande ist 0,5 g Fibrin völlig aufgelöst). 

Ordin.: Condurangowein und entsprechende Diät. 

22. April. Pat. exprimirt Morgens nüchtern 20 ccm schleimiger, deutlich alka¬ 
lischer Flüssigkeit von schmutzig-bräunlichem Aussehen. Viel Mucin im Filtrat. 
5 ccm werden genau neutralisirt (’/jq-N ormalsalzsäure) und hierzu 20 ccm Milch hin¬ 
zugefügt. Nach 4—5stündigem Stehen im Brütofen keine Caseingerinnung. 

23. April. Pat. hat Morgens nüchtern 300 ccm abgekochter frischer Milch ge¬ 
nossen, 1 Stunde später exprimirt dieselbe 120 ccm dicke klebrige, ins Grünliche 
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schillernde, stark nach Fettsäuren riechende Flüssigkeit von schwach saarer Reaotion. 
Im Mageninhalt keine Spar von Caseingerinoseln oder Flocken be¬ 
merkbar. Keine freie HCl, dagegen Milch- and Buttersäare im Aetherrückstand 
nachgewiesen. Aeasserst prägnante Biaretreaction. Von dem Filtrat werden direct 
5 ccm za 20 ccm abgekochter Milch hinzugefügt and das Gemisch in dem Wärme¬ 
schrank mehrere Stunden bei 40® belassen. Keine Caseingerinnung. 

Weitere Untersachangen bestätigen das Verhalten von getrunkener Milch im 
Magen sowie den dauernden Mangel an HCl und Labferment im Mageninhalt nach 
Probefrühstück. 

Nach genau vierwöchentlicher Behandlung ist das subjective Befinden entschie¬ 
den befriedigend: Appetit wesentlich gebessert, vorzügliches frisches Aussehen, kein 
Erbrechen, kein Druck. Schleimgehalt im Mageninhalt wesentlich vermindert, sonst in 
Bezug auf freie HCl, Labferment und Pepsin dasselbe Verhalten, wie folgende Beob¬ 
achtung am 16. Mai zeigt: 

Pat. hat nüchtern Mehlsuppe genommen, 1 Stunde später Expression. Reaction 
neutral. Mit HCl versetzt löst das klare Filtrat eine Fibrinflocke in kurzer Zeit auf. 
Mit verdünnter Jodjodkaliumlösung schwache Gelbfärbung (Achroodextrin); 5 ccm 
des Filtrates werden zu 20 ccm Milch gesetzt und in den Wärmeschrank gebracht: 
nach 2 Stunden keine Veränderung zu constatiren. 

Nach mir gewordenen mündlichen Mittheilungen ist das Befinden der Pat. bis 
jetzt (Januar 1888) bei schonender Diät durchaus befriedigend. 

2. Wicke, Dienstmädchen, 23 Jahre alt. In der Familie keine Verdauungs¬ 
krankheiten; ein Bruder leidet an Lungenphthise. Ausser Kinderkrankheiten nie 
krank gewesen. Seit etwa 3 Jahren ab und zu Magenscbmerzen, die plötzlich auf¬ 
traten und jedesmal Tag und Nacht anhielten. Vor 2 Jahren plötzlich Erbrechen, 
welches 4 Wochen lang anhielt, dann bei schonender Diät allmälig sistirte. 1 Jahr 
später bemerkte Pat., dass sich nach einzelnen Speisen Druck und Schmerzen ein¬ 
stellten; seit 5 Monaten anhaltend Magenbeschwerden, die angeblich plötzlich und 
ohne besondere Ursache auftraten und sich in heftigen Schmerzen und Erbrechen 
äusserten. Das letztere trat unmittelbar nach dem Essen ein und förderte sämmt- 
lichen Mageninhalt heraus, namentlich wenn letzterer aus Flüssigkeiten bestand. 
Das Erbrochene schmeckte stets bitter, nie sauer, und zeigte reichliche Schleim¬ 
beimengung. Nach dem Erbrechen sofort Erleichterung, tritt letzteres nicht ein, 
so halten die Schmerzen stundenlang an. Bald darauf Oedeme der Fasse. Von 
August bis October 1887 im Krankenhaus, üngebessert entlassen. Darauf 4 Wochen 
auf dem Lande, gleichfalls ohne Einfluss auf den Zustand. Ende November kommt 
Pat. in meine Behandlung. Aus dem am 27. Nov. aufgenommenen Status hebe ich 
folgende Punkte hervor: Blühende, kräftige und wohlgenährte Person mit intaoten 
Circulations- und Respirationsorganen. Magen in der Pylorusgegend deutlich druck¬ 
empfindlich, aber kein Tumor. Leber nicht vergrössert. U. C. in unaufgeblähtem 
Zustande in Nabelhöhe, bei Kohlensäureaufblähung etwa 2 Finger breit tiefer. Im 
Urin geringe Mengen von Eiweiss, sowie spärliche hyaline Cylinder, kein Zucker. 

19. Nov. Pat. exprimirt 1 Stunde nach Probefrühstück unter grosser Anstren¬ 
gung der Bauchpresse etwa 3 Esslöffel stark mit Schleim untermischten und unver¬ 
daute Semmelreste aufweisenden Mageninhalt. Viel Mucin im völlig neutralen 
Mageninhalt. Aeusserst schwache, ins Bläuliche schillernde Biaretreaction. 

20. Nov. Der gleiche Befund, etwas mehr Mageninhalt. 10 ccm des wiederum 
neutralen Mageninhalts werden direct, mit 20 ccm Milch versetzt, in den Wärme¬ 
schrank gebracht. Nach 2 ständigem Stehen ohne Veränderung. 

Da das Erbrechen aufgehört hat, bleibt Pat. aus der poliklinischen Behandlung 
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fort, tritt aber am 27. Dec., da sich von Neuem Erbrechen und Uebelkeit nach dem 
Essen eingestellt hat, wieder in Behandlung. 

28. Dec. Derselbe Befund nach Probefrühstück. Viel Schleim im absolut un> 
verdauten, fast neutral reagirenden Mageninhalt. Kein Labferment im Mageninhalt. 

30. Dec. Hat Morgens nüchtern 1 Tasse Milch genommen. Nach 1 Stunde 
werden ca. 90 ccm gelblicher Flüssigkeit mit einigen winzigen Caseinflöckchen ex- 
primirt. Schwach saure Reaction. Keine freie HCl, Spuren von Milch- und Butter- 
saure im Aetherrückstand. Schwache Biuretreaction. 10 ccm Mageninhalt werden 
mit der gleichen Menge Milch versetzt in den Wärmeschrank gebracht: keine Casein¬ 
ausscheidung nach 2stündigem Stehen im Brütofen. 

3. Jan. 1888. Hat 1 Stunde nach Probefrühstück exprimirt. Schleimansamm- 
long wesentlich geringer. Mageninhalt absolut unverdaut, grosse Semmelreste im 
Exprimirten. Neutrale Reaction. 10 ccm Filtrat mit 20 ccm Milch versetzt werden 
nach lygSfhndigem Verweilen im Wärmeschrank nicht verändert. Eine 2. Portion 
wird deutlich alkalisirt und mit 2 ccm 5proG. Chlorcalciumlösung versetzt: nach 
1 Stunde intensive Caseinausscheidung, d. h. im Mageninhalt nur Labzymo¬ 
gen, kein Labferment. 

4. Jan., 5. Jan. (s. S. 260) Im neutralen Mageninhalt (Probefrühstück) kein 
Labferment, dagegen Labzymogen. 

10. Jan. Mehrmals mit demselben Ergebniss untersucht. Subjectives Befinden 
entschieden in der Besserung begriffen. Erbrechen seit 6 Tagen nicht mehr ein¬ 
getreten. Im Mageninhalt nur geringe Schleimmengen, aber völlig unverdauter Ma¬ 
geninhalt. Trotz Ordination von Salzsäure nie freie HCl im Mageninhalt. Die Milch- 
Verdauung, welche subjectiv und objectiv schlecht war, durch Darreichung von Kalk- 
salzen (Calcaria carbonica und C. phosphorica ana) erheblich gebessert. 

Eine grosse Zahl ähnlicher Beobachtungen, von denen ein Theil 
summarisch bereits an anderer Stelle mitgetheilt ist*), hat sowohl be¬ 
züglich der Gesaramterscheinungen, als auch hinsichtlich der fehlenden 
Labwirkuog genau dieselben Resultate ergeben. Es kommen indessen 
auch Fälle von chronischem Katarrh vor, bei denen das Labferment noch 
erhalten sein kann. Es dürfte sich hierbei um die Initialstadien des 
Katarrhs handeln, bei denen HCl zwar durch Farbenreactionen nicht 
nachweisbar, immerhin aber noch abgeschieden wird, so dass wenigstens 
eine Bildung von Acidalbuminen und demnach saure Reaction des Chymus 
statt haben kann. Auch das günstige Allgemeinverhalten sowie die ge¬ 
ringen subjectiven Störungen weisen auf initiale Veränderungen in der 
Drüsenschicht hin. 

In dieser Richtung ist der folgende Fall von Interesse, 

Frau B., Rentiere, 36 Jahre alt. In der Familie keine Magenleiden. Abgesehen 
von epileptischen Krämpfen, gegen die seit dem Herbst 1886 Bromkali in hohen 
Dosen gereicht wurde, stets gesund. Seit 3 Monaten Magendruck, der, nach dem 
Essen auftretend, sich zuweilen bis zum Magenkrarapf steigert. Oefter Aufstossen. 
aber kein Regurgitiren, Stuhl regelmässig. Gut ernährte, blühende Person. Epi- 
gastrium deutlich empfindlich, einzelne Schmerzpunkte rechts vom linken Rippen¬ 
rand, Kein Tumor. Keine Lebervergrösserung. 

Während 4 Wochen ergaben 8 Einzeluutersuchungen constant dasselbe Ver- 


*) Münchener med. Wochenschr. 1. c. 
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halten: Reaotion des Mageninhaltes nach ProbeMhstflok ist stets sohwaoh saner, 
nie freie HCl. Schwache Binretreaction. Viel Hnoin im Magenfiltrat. Das nentrali- 
sirte Magenfiltrat ccagalirt Milch nach 30 Min. im Mittel. Genossene Milch wird in 
deutlich gekästem Zustande 1 Stunde nach der Darreichung entleert. 

5 Monate später wird derselbe chemische Befund erhoben. Das subjeotiTe Be¬ 
finden ist durchaus zufriedenstellend, Pat. hat an Gewicht erheblich zugenommen. 

Endlich kommt eine dritte Grnppe von chronischen Catarrhen vor, 
bei denen zwar getrunkene Milch im Magen noch coagnlirt wird, zuweilen 
auch, neutralisirt und auf frische Milch gebracht, denselben Effect aus- 
übt, bei anderer Nahrungsdarreichung dagegen Abscheidung von Labfer¬ 
ment ausbleibt ‘). Auch in diesen Fällen war die Reaction nach Probe- 
friihstück entweder schwach sauer oder (meist) neutral. Von solchen 
Fällen, von deren ausführlicher Aufzählung bei der sonstigen Gleich¬ 
artigkeit des Symptomencomplexes ich Abstand nehme, habe ich im 
Ganzen drei beobachtet. Sämmtlicbe drei Fälle zeigten, wie ich hervor¬ 
zuheben nicht unterlassen will, ausgesprochene Labzymogen- sowie Pep- 
sinreaction. 

Es geht hieraus hervor, dass das Verhalten des Labferments beim 
chronischen Catarrh keineswegs sich in allen Fällen deckt, sondern dass 
dasselbe bald völlig, bald theilweise erhalten sein, bald vollkommen 
fehlen kann. Es liegt ausserordentlich nahe, in jenem verschiedenartigen 
Verhalten des Labferments, wie oben angedentet, den Ausdruck gewisser 
Stadien, bis zu welchen der degenerative Process vorgeschritten ist, zu 
erblicken. Jedenfalls scheint, wie ich bereits in meiner mehrfach er¬ 
wähnten früheren Pnblication betont habe, sicher, dass die völlige Ab¬ 
wesenheit von Lab auf tiefgreifende Veränderungen im Drösensystem hin¬ 
deutet. 

Für das Wesentliche dieser Vorgänge bin ich geneigt, das Versiegen 
der Säuresecretion anzusehen. Denn wie der Fall Wicke (S. 271) und 
mehrere weitere mich gelehrt haben, ist in solchen Fällen zwar das Lab¬ 
ferment geschwunden, nicht aber das Zymogen, welches vielleicht parallel 
mit dem Salzsäureschwnnd an Menge abgenommen, aber durchaus nicht 
völlig zerstört ist, gleichwie wir ja auch wissen, d^s selbst in den 
äussersten Stadien des Magencarcinoms immer noch etwas Salzsäure abge¬ 
schieden werden kann. Zur Bildung von Labferment kann es danach 
also nur deswegen nicht kommen, weil freie Magensäure gar nicht, oder 
doch nur in kaum wahrnehmbaren Spuren secemirt wird. 

Hiermit scheint auf den ersten Blick eine Thatsache in Widerspruch 
zu stehen, welche, wie mich dünkt, zwar richtig beobachtet, aber unrichtig 


*) Es hängt dies offenbar mit der bei Milohdsrreiohnng sich entwickelnden 
ziemlich erheblichen MUchsänrebildang zusammen, welche, wie oben erwähnt, in- 
actives Labzymogen in aotires Ferment gleichfalls nmznwandeln vermag. 
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geddotet worden ist. Bei den meisten Forschern auf dem Gebiete der 
Hageopathologie besonders der neueren Zeit findet sich nämlich die An¬ 
gabe, dass selbst bei hochgradigen Destructionsprocessen im Magen, also 
beim chronischen Catarrh und selbst beim Carcinom, in dessen späteren 
Stadien noch Pepsin nachweisbar sein soll. Es wurde dies, wie bekannt, 
in einfachster Weise durch entsprechende Ansäuerung des (in solchen 
Fällen in der Regel HGl-freien) Mageninhaltes dargethan, welcher dann 
Fibrin oder Eiweiss nach mehr oder weniger langer Zeit auflöst. Nun 
ist aber, wie wir bereits seit langem durch die Versuche von Ebstein 
and Grötzner, sowie neuerdings von Podwyssotzki und Langley und 
Edkins wissen, dies die Methode Pepsinogen in ausserordentlich kurzer 
Zeit, nach den letztgenannten Autoren in 0,lproc. Lösung bereits nach 
1 Hinnte in Pepsin öberzuföhren. Hieraus folgt, dass die gewöhnlich 
angestellte Verdaunngsprobe nicht sowohl eine Probe für den Pepsin¬ 
gehalt, sondern für die Anwesenheit von Pepsinogen darstellt. 

Ist dies auch für practische Ergebnisse von keiner einschneidenden 
Bedeutung, so gewinnen unsere Vorstellungen über die regressiven Vor¬ 
gänge im Magen hierdurch wesentlich an Einheitlichkeit und Klarheit. 
Unter dem Einflüsse der Salzsänresecretionsverminderung, in welcher wir, 
wie gesagt, das Principale dieses Vorganges erblicken, verlieren die von 
der Magenschleimhaut abgesonderten, vielleicht auch gleichfalls vermin¬ 
derten, jedenfalls aber noch vorhandenen Enzyme die Möglichkeit in echte 
Fermente amgewandelt zu werden. Es wird dieser Mangel zwar bis zu 
einem gewissen Grade durch die Etablirung von Gährungs- und Fett¬ 
säuren ausgeglichen, wie wir aber seit langem wissen, in einer gegen¬ 
über der Wirkung der HCl auf die Enzyme vergleichsweise geringen 
Ausdehnung. 

Es ist hier nicht der Ort, die practischen Consequenzen dieser An¬ 
schauungen, namentlich die therapeutische Bedeutung der HCl-Darreichung, 
welche, wie bereits oben hervorgehoben, einerseits in übertriebener Weise 
angewendet, andererseits vollkommen verworfen wird, zu behandeln: ich 
möchte nur kurz hervorheben, dass mit einer planvoll geleiteten Koch- 
salz-Salzsäuretherapie in den geeigneten Fällen die vortrefflichsten Re¬ 
sultate erzielt, ja bei chemischer Insufficienz des Magens, wie syste¬ 
matische Prüfung des Mageninhaltes dies erweist, dieselbe völlig restituirt 
und damit auch die subjectiven Beschwerden des Kranken beseitigt wer¬ 
den. Dahingegen ist in Fällen, in denen HCl überhaupt nicht mehr in 
nachweisbarer Menge secemirt wird, nach vielfachen Erfahrungen von 
Anderen und mir weder beim Carcinom noch beim chronischen Catarrh 
eine nennenswerthe Belebung der Secretion zu erwarten. 

Ausser dem cbronisch-mucösen Catarrh geht besonders der als 
Atrophie der Magenschleimhaut bezeichnete Zustand, den ich, da 
die pathologisch-anatomische Untersuchung zahlreiche Uebergänge zwischen 
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ersterem und der Atrophie als atrophirende Form des Magencatarrhs 
bezeichne, mit totalem Verlust an Labferment einher. 

Da die Casuistik und der chemische Befund hierbei noch ein sehr 
spärlicher ist, so erlaube ich mir im Nachstehenden einen bereits über 
272 Jahre beobachteten Fall zu schildern, der durch die lange Beobach¬ 
tungsdauer und das relativ gute Befinden den Verdacht eines malignen 
Processes ausschliesst. Von den seit Beginn der Beobachtung (14, Oct, 
1885) bis zum heutigen Tage (15. Jan. 1888) durchaus identischen Be¬ 
funden seien nur die folgenden für die uns hier beschäftigenden Fragen 
wichtigen Punkte hervorgehoben. 

Frau E. S., Handelsfrau, 41 Jahre alt, stammt von gesunden Eltern. Vater an 
unbekannter Krankheit gestorben, Mutter lebt noch und ist relativ rüstig. Als Kind 
und Mädchen, sowie in den ersten Jahren der Ehe keine besonderen Krankheiten. 
Regelmässig menstruirt, drei normale Wochenbetten, im Anschluss an das letzte 
starke Para* und Endometritis, die häufig recidivirt. Seit 6 Jahren Klagen über 
Mageübeschwerden, besonders Druck in der Magengegend und stark verminderten 
Appetit. Häufig Uebelkeiten und Brechneigungen. Ab und zu Aufstossen von Luft^ 
kein Regurgitiren, kein Sodbrennen. Sehr häufig Kopfschmerzen in der Gegend der 
Schläfen, oft von stundenlanger Dauer. Stuhlgang unregelmässig. Verstopfung 
wechselt mit Diarrhoe. Urin häufig trübe und dunkel, leicht sedimentirend. Seit 
drei Wochen Erbrechen nach Nahrungsaufnahme, besonders nach Einnahme 
flüssiger Nahrungsmittel. Daneben periodisch heftige krampfartige Schmer¬ 
zen, weiche vom Epigastrium ausgehend, nach dem linken Hypochondrium zu aus* 
strahlen. Ernährungszustand trotz der geringen Nahrungsaufnahme gut, keine 
Andeutung von Cachexie. Aus dem Untersuchungsbefund heben wir hervor: Schmerz¬ 
haftigkeit des Pylorus und linken Leberlappens, auch unter dem rechten Hypochon¬ 
drium einige druckempfindliche Stellen, rechter Leberlappenrand bei tiefer Inspiration 
deutlich fühlbar. Kein Tumor. Untere Curvatur in der Höhe des Nabels steigt bei 
Kohlensäureaufblähung etwa 2 Finger breit hinab. Genitalbefund ergiebt alte Para* 
und Endometritis. 

Das Ergebniss der Expression nach Probefrühstüok (75 Einzeluntersuchungen) 
war constant folgendes: Mageninhalt reagirt constant neutral oder schwach sauer. 
Derselbe besitzt genau das Aussehen, als wenn Semmelstücke längere Zeit in Wasser 
liegen. Keine Peptone, dagegen viel reducirende Substanz. Keine oder ver¬ 
schwindend geringe Schleimbeimengung zum Mageninhalt. Filtrat mit Salz¬ 
säure bis zum Auftreten freier HCl versetzt, löst Fibrin entweder nur wenig und nach 
sehr langem Verweilen im Wärmeschrank, oder gar nicht auf. 

15. —25. Oct. 1885. Hat 10 Tage lang Acid. hydrochlorat. dil. 3 mal täglich 
15 Tropfen nach dem Essen genommen: subjectiv und objectiv keine Aenderung des 
Zustandes. 

16. Mai 1886. Pat. wird Morgens nüchtern (Abends vorher Zwieback und Milch) 
ausgespült: ausser 2 Zwiebackpartikelchen und einigen Schleimflocken kein Magen¬ 
inhalt. 

18. Sept. 1886. Expression 1 Stunde nach Probefrühstück, derselbe Befund 
wie früher, Reaction schwach sauer, keine freie HCl mit allen Reagentien. 10 ccm 
Filtrat mit 10 ccm Milch in den Brütofen gebracht, bleiben nach stundenlange 
Stehen ohne Veränderung. 

20. Sept., 25. Sept., 15. Oct. Derselbe Versuch mit gleichen Resultaten. 

3. Jan. 1887. Pat. nimmt nüchtern 300 ccm Milch. 1 Stunde später exprimii i 
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dieselbe 130 oom dick buttergelber trüber Flüssigkeit, ohne Zeichen von Gasein- 
gerinnung. Das trübe, langsam flltrirende Filtrat ist deutlich sauer (Acidität = 
1,5 y,g-NormalIauge pro 10 ccm), keine freie HCl, dagegen Milch- nnd Buttersänre. 
Das genau nentralisirte Filtrat mit 10 oom Milch in Verbindung nach stundenlangem 
Stehen ohne Veränderung. 

10. Jan., 18. Febr., 23. April. Morgens nüchtern jedesmal 300 com Milch. Das 
Ezprimirte hat stets dasselbe Aussehen, keine Spur von Caseinansscheidung. Neu- 
tralisirte Filtrat auf Milch ohne jede Veränderung. 

16. Juni 1887. Hat Probefrühstück genommen, 1 Stunde später Expression. 
Ganz schwach saures Filtrat, ohne freie HCl mit allen Proben. Das nentralisirte 
Filtrat wird mit 10 ccm Milch versetzt nnd in den Wärmeschrank gebracht, nach 
^ständigem Stehen keine Veränderung; zu einem 3. Präparate werden noch 2 com 
verdünnter Chloroalcinmlösnng hinzngefügt: nach 20 Min. beginnt feinflockige 
Gerinnung. 

15. Jan. 1888. Derselbe Versuch mit gleichem Ergebniss: d. b. das neutrali- 
sirte Filtrat lässt Milch unverändert, das mit Chlorcalcium versetzte ergiebt nach 
25 Hin. deutliche Caseinausfällung. 

Ausser dem genannten Fall stehen mir jetzt vier gleiche Beobach¬ 
tungen mit vollkommen identischem chemischen Verhalten zur Verfügung. 
Ich erwähne von diesen nur noch einen anämischen 32jährigen Mann, 
bei dem gleichfalls HCl constant fehlte, Pepsin, oder richtiger Pepsinogen, 
verringert, aber nachweisbar war, Labferment gänzlich vermisst, dagegen 
noch Labzymogen in der oben beschriebenen Weise constatirt werden 
konnte, ln den übrigen drei Fällen ist nur der Labfermentschwund beob¬ 
achtet, dagegen auf Labzymogen nicht untersucht worden, während be¬ 
züglich der HCl- und Pepsinabwesenheit die Befunde mit den übrigen 
vollkommen correspondirten. 

Ich habe bereits an anderer Stelle gezeigt, dass die Diagnose atro- 
phirender Magencatarrh sich intra vitam leicht stellen lässt und habe 
als charakteristische Symptome der Krankheit die folgenden hervor¬ 
gehoben: Der totale Schwund der HCl-Secretion, der erhebliche Mangel 
oder richtiger das Fehlen activer Fermente (bei Vorhandensein der be¬ 
treffenden Proenzyme), die Abwesenheit von Schleim im Mageninhalt 
(differential-diagnostisch wichtig gegenüber der mucösen Form), die sich 
in der Beschaffenheit des Mageninhaltes anssprechende absolute Unfähig¬ 
keit der Chymification. Von subjectiven Symptomen sind charakteristisch: 
der exquisit chronische, sich über Jahre hinziehende Verlauf des Leidens, 
der im Gegensatz zu letzterem stehende relativ gute Ernährungszustand 
und die Abwesenheit aller für einen malignen Process sprechender Er¬ 
scheinungen. Ein sehr wesentliches und charakteristisches Symptom für 
Magenatrophie scheint mir auch in dem Auftreten paroxysmenartiger, 
lancinirender Schmerzen zu liegen, die, vom Epigastrinm ausgehend, nach 
den Hypochondrien und nach dem Kreuz zu ausstrahlen. 

Aus den oben mitgetheilten Fällen folgt ausserdem, dass auch hier 
die eigentliche Grundlage der Alteration des Chemismus in dem totalen 
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Salzsäareschwand zu suchen ist, während Reste von Zymogenbildung, 
wenn auch vielleicht nicht in allen Fällen, noch vorhanden sein können. 

Was schliesslich das Verhalten des Lahfermeotes beim Carcinom 
betrifft, von welchem mir 2 durch Section erhärtete und ein durch deut¬ 
lichen Tumor, Cachexie und die übrigen Symptome charakterisirter Fall 
zur Beobachtung standen, so kann ich mich hier kurz fassen. In sämmt- 
lichen drei Fällen war keine freie HCl nachweisbar und das Labferment 
gleichfalls verschwunden. In zwei Fällen wurde getrunkene Milch noch 
gut caseinificirt, wie denn auch das Milchfiltrat, entsprechend neutrali- 
sirt, Coagulation von frischer Milch in kurzer Zeit hervorrief. In allen 
diesen Fällen war das Milchfiltrat deutlich sauer (Milch- und Bntter- 
säure). In einem dritten Falle wurde die als Frühstück genommene 
Milch uncoagulirt exprimirt und blieb auch neutralisirt auf frische Milch 
ohne Einwirkung. 

Hieraus geht hervor, dass das Fehlen des Labferments für das Car¬ 
cinom durchaus nichts Typisches, sondern den Ausdruck der allgemei¬ 
nen Degeneration der Magenschleimhaut darstellt, eine Anschauung, 
welche auch für das häufige Fehlen von Salzsäure beim Magenkrebs 
immer mehr und mehr an Ausdehnung gewinnt. Nach meinen übrigen 
Erfahrungen scheint es mir zweifellos, dass in Fällen von Carcinom mit 
erhaltener Salzsäure, deren vereinzeltes Vorkommen heute kaum mehr ge¬ 
leugnet werden dürfte, auch die Enzymbildung in einer der Salzsäuro- 
absonderung adäquaten Weise von Statten gebt. 

Die diagnostische Bedeutung des Labfermentes bei Magenkrankheiten 
ergiebt sich ans dem Vorhergehenden von selbst. Vor Allem gestattet 
die Prüfung desselben, degenerative Veränderungen der Magenschleimhaut 
mit grosser Sicherheit festzustellen oder aoszuschliessen. Danach spricht 
dauernder Verlust von Labferment zugleich mit Salzsäureschwund für 
Ausfall oder gänzliches Fehlen normaler secrctionsfähiger Drüsensubstanz. 
Aber auch bei Verminderung von activem Labferment werden wir nicht 
fehl gehen, beginnende Entartungszustände in der Drüsenschicht anzu¬ 
nehmen. Dass wir hierbei auch immer das Verhalten des Labzymogens 
im Auge haben müssen, bedarf nach den obigen Auseinandersetzungen 
keiner besonderen Begründung mehr. Verbesserungen der enzymome- 
trischen Methoden dürften die diagnostische Verwertbbarkeit des Lab- 
und peptischen Fermentes in Zukunft noch wesentlich erhöhen. 

In prognostischer Beziehung möchte ich bemerken, dass ab¬ 
soluter und constanter Schwund des Labferments hinsichtlich der 
Restitution dieselbe ungünstige Vorhersage wie dauernder Salzsäurever¬ 
lust ergiebt. Mir ist bei zahlreichen Beobachtungen eine Wiederherstel¬ 
lung verlorener Fermentthätigkeit bisher noch nicht vorgekommen, sodass 
wir es hier in der That mit einem dA,uernd irreparablen Zustand 
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zu thon haben. Die Bedeutung eines solchen prognostischen Urtheils 
für die Praxis bedarf keines besonderen Hinweises. 

Ungleich günstiger erscheint mir die Prognose in Fällen mit abge- 
1 schwächter Salzsäure- uud Labfermentproduction, bei denen ich durch 
das bereits oben erwähnte Kochsalz-Salzsäure-Regime fast durchgängig 
recht günstige Resultate sowohl subjectiv als auch hinsichtlich der Ver¬ 
besserung der Drüsenfunctionen zu verzeichnen habe. 


Nach den obigen Darlegungen erscheint mir die Prüfung auf Lab¬ 
ferment und Labzymogen ein wichtiger Behelf für die Diagnostik und 
Prognostik der chronischen Inflammationszustände des Magens. Bei un¬ 
seren noch vielfach lückenhaften Kenntnissen über die Functidnsstörungen 
des Magens wird die Sicherheit des Urtheils am Krankenbett davon ab- 
hängen, inwieweit wir unsere Zuflucht zu Hypothesen nehmen müssen, oder 
an der Hand eingehenden Studiums der einzelnen in Betracht kommen¬ 
den Factoren uns ein möglichst erschöpfendes Bild von den Veränderungen 
im Digestionstractus verschaffen können. Dass die moderne Diagnostik 
der Magenkrankheiten sich zusehends dem letztgenannten Ziel nähert, 
wird, wer den Fortschritten derselben in der jüngsten Zeit gefolgt ist, 
nicht bestreiten können.*) 


*) Anmerkung bei der Correotur. Durch die Liebenswürdigkeit des Hrn. 
Dr. G. Klemperer war ich in der angenehmen Lage, den Correctnrabzng seiner 
nachstehend abgedruckten, denselben Gegenstand betreffenden Abhandlung einzu¬ 
sehen. Besonders erfreulich war es für mich, die gleichfalls vortrefflichen Resultate 
der Ealkdarreichung (s. o. S. 263) daraus zu ersehen, welche Herr Dr. E. übrigens 
in weit umfassenderem Maasse, als es mir möglich war, angewendet hat. Danach 
dürfte in der That den Ealkpräparaten in den geeigneten Fällen eine weit grössere 
practisebe Bedeutung znkommen, als sie die neuere Hedicin ihnen vindiciren zu sollen 
geglaubt bat. 
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Die diagnostisohe Verwerthbarkeit des Labferments. 

(Mit Bemerkungen über die therapeutischen Indicationen 
der Ealksalze in Magenkrankheiten.) 

(Aus der I. medicinischen Klinik des Hrn. Geh.-Rath Prof. Dr. Leyden.) 

Von 

Dr. 0. Klemperer, 

▲uistent der I. medicinlfohen Klinik. 


Jjänger als andere Gegenstände des medicinischen Wissens hat das Lab- 
femaent gebraucht, um von der physiologischen Wiege bis zur Klinik 
emporzuwachsen. Vor nahezu zwei Jahrzehnten hat der grosse schwe¬ 
dische Physiologe Hammarsten seine erste Arbeit*) über das Lab¬ 
ferment veröffentlicht; seidem hat fast jedes Jahr eine Vermehrung der 
diesbezüglichen Kenntnisse gebracht. Erst in der allerletzten Zeit wurde 
auch die Aufmerksamkeit der Aerzte auf das Ferment gelenkt. 

Das Labferment wird an seiner Fähigkeit erkannt, das Casein aus 
der Milch auszufällen und diese dadurch zur Gerinnung zu bringen; dieser 
Vorgang ist unabhängig von einer etwaigen Säurebildung; die Lab- 
gerinnnng tritt auch bei neutraler, ja bei schwach alkalischer Reaction 
der Milch ein. Eine Ausfällung des Caseins kann freilich auch durch 
Säuren verursacht werden; aber das Product dieses Processes ist von 
dem der Labcoagulation chemisch in vieler Beziehung verschieden. 

In chemischer Hinsicht theilt das Labferment völlig das Loos seiner 
übrigen Fermentgenossen; rein darzustellen ist es nicht, seine Constitution 
ist unbekannt, durch chemische Reactionen ist es nicht charakterisirt 
Nur die specifische biologische Wirkung lässt vorläufig seine Existenz 
erkennen. Während es diese Wirkung ausübt, wird es selbst sehr wenig 


*) Die Originalarbeiten Hammarsten’s sind in sohwedisoher Sprache abge¬ 
fasst; doch sind die ausgezeichneten Antoreferate in M aly’s Jahresberichten für 
mich ausreichend gewesen. Jahresber. 2. S. 118. 4. S. 185. 7. S. 158. 
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oder gar nicht verbraucht. Es verdient besonders erwähnt zu werden, 
dass die Labwirkung völlig unabhängig von Bacterien eintritt. *) 

Seit langer Zeit kennt man die fermentative Wirkung des Extractes 
aas Kälberlabmagen. Hammarsten hat das Ferment in allen Säuge¬ 
thiermagen gefunden; vielfach musste er freilich das Extract der Schleim¬ 
haut mit verdünnter Salzsäure degeriren, um die milchgerinnende Wirkung 
za erhalten. Von Pepsin ist das Lab wohl zu scheiden; es gelingt bei 
ireeigneter Behandlung, labfreie Pepsinlösungen und pepsinfreie Lablösun- 
gen zu erhalten. Die weiteren Eigenschaften des Labfermentes, wie sie 
TOD Hammarsten erforscht sind, die Theorie der Milcbgerinnung durch 
T.ab, die trotz vieler ausgezeichneter Arbeiten zuletzt insbesondere von 
Daclanx noch nicht zum Abschluss gelangt ist, sind an dieser Stelle 
nicht von weiterem Interesse. Ich wende mich gleich deu Versuchen zu, 
die in Bezug auf das Vorkommen des Labfermentes im menschlichen 
Magen angestellt sind. Von Schnmbnrg’) wurde in Salkowski’s 
Laboratorium das Labferment in menschlichen Leichen, sowie auch bei 
Lebenden constatirt; nicht in allen Fällen freilich; der Grund des Miss¬ 
erfolges beruht zum Theil wenigstens auf Mangelhaftigkeit der zur Er¬ 
langung des Magensaftes angewandten Methoden. In jüngster Zeit wurde 
das Labferment von verschiedenen physiologischen Autoren’) im Ham 
des Menschen gefunden. Von Boas*), der sich der Magensonde bediente, 
wurde das Ferment in jedem untersuchten Mageninhalt von Gesnnden 
constatirt; dieser Autor dehnte zuerst die Untersuchung auf Kranke ans; 
in einer grossen Reihe von Magenaffectionen vermisste er das Ferment; 
er ist geneigt, diesem Fehlen eine nicht geringe diagnostische Wichtig¬ 
keit beiznmessen. 

Als ich, im Verlaufe von Untersuchungen über die Bedeutung der 
Methylviolettreaction*), bemüht war, chemisch - diagnostische Unter¬ 
schiede zu finden zwischen einfacher und carcinomatöser Magenectasie, 
zwischen gewissen Formen von chronischem Catarrh und Carcinom, glaubte 
ich nach Boas’ Angaben möglichenfalls das Labferment als diagnostisches 
Reagens benutzen zu können. So habe ich denn alle Magenkranke, die 
im Lauf der letzten Monate auf der I. medicinischen Klinik zur Behand¬ 
lung kamen, auch auf das Vorkommen von Labferment im Mageninhalt 
untersucht. 

Bevor ich auf die Resultate dieser Untersuchungen eingehe, sei es 
{gestattet, auf einige physiologische Verhältnisse die Aufmerksamkeit zu 

') Vergl. A. Mayer, Spielen die Bakterien im Labextract eine Rolle hinsicht¬ 
lich der Qerinnnng der Milch? Maly’s Jahresber. X. S. 206. 

*) Virchow’s Archiv. Bd. 97. S. 260. 

*) Holortschiner, Virchow’s Archiv. Bd. 104. 

*) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1887. No. 23. 

») Diese Zeitschr. Bd. XIV. H. 1/2. 
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lenken, die noch nicht so scharf präcisirt worden sind, wie es ihrer 
practischen Wichtigkeit entspricht. Auch hier handelt es sich freilich nur 
um die Weiterbildung eines von Hammarsten schon gefundenen Factums; 
wir möchten wohl wünschen, dass auch auf andern Gebieten der Magen- 
patbologie so gediegene physiologische Grundlagen existirten. 

Ich batte einen Mageninhalt, der Methylviolet nicht bläute und Milch 
nicht gerinnen machte, zu der üblichen Untersuchung auf den Pepsin¬ 
gehalt unter entsprechendem Zusatz verdünnter Salzsäure im Brütofen 
stehen lassen. Am andern Tage war die Eiweisscheibe verschwunden; 
als ich diesen Saft nunmehr neutralisirte, liess er in 10 Minuten Milch 
gerinnen. Es war also durch Digestion mit Salzsäure das Ferment aus 
einer vorher unwirksamen Substanz entstanden. Denselben Erfolg hatte 
ich in einer Reihe anderer Fälle; aus dem fermentlosen salzsäurefreien 
Magensaft wurde durch längere Digestion im Brutofen Ferment erhalten'). 
Massgebend für die weitere Untersuchung waren die Angaben von Schiff, 
von Ebstein und Grützner und neuerdings von Langley und Edkins^ 
über das Entstehen des Pepsins ans einer pepsinogenen Substanz (Pro¬ 
pepsin); es lag nahe, auch beim Labferment an eine zymogene Substanz 
zu denken, ln der That konnte ich die Eigenschaften, welche die ge¬ 
nannten Autoren der pepsinogenen Substanz zuschreiben, auch für da^_ 
Labproenzym nachweisen. 

Ich nahm lOccm eines labferment- und salzsäurehaltigen Mageninhaltes, 
setzte 1 proc. Lösung von kohlensanrem Natron bis zur deutlich alkalischen 
Reaction hinzu. Das Labferment wird bekanntermassen durch die Alka- 
lescenz zerstört Milchgerinnung wurde im Brutofen nicht mehr hervor¬ 
gerufen; setzte ich jetzt 2 ccm einer 5proc. CaCl^-Lösung zu 3 ccm des 
alkalisirten Magensaftes, so wurden im Brutofen alsbald 10 ccm Milch 
dadurch coagulirt; es existirte also ausser dem Labferment eine alkali¬ 
feste Substanz, welche bei Anwesenheit von Calciumchlorid Milch coa¬ 
gulirt. Von demselben Mageninhalt wurden 2 Gläser mit je 10 ccm im 
Wasserbade auf 70 erhitzt; auch hierdurch wird das Labferment zer¬ 
stört; hinzugesetzte Milch gerinnt nicht mehr; ein Reagensglas wurde 
mit Calciumchlorid versetzt; nach 30 Minuten war die zugeschüttete 
Milch im Brutofen geronnen. 

Diese Versuche habe ich sehr oft mit verschiedenen Modificationen 
wiederholt; in jedem Mageninhalt, der Labferment enthielt, fand ich auch 
die Substanz, die Alkalien und grosser Hitze noch nach der Zerstörung 
des Ferments widersteht und die dann nach Chlorcalciumzusatz Milch 


') Lässt man den Magensaft lange im Zimmer stehen, bevor er angesänert in 
den Brütofen kommt, so gelingt der Versuch meist nicht. 

Jonrn. of pbysiol. VII. p. 371. 
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coagulirt. Diese Substanz ist als Proenzym des Labferments zu be¬ 
trachten. 

Ich habe nun Mageninhalt aus den ersten 15 Minuten nach dem 
Essen entnommen; Labferment war ebenso wie freie HCl sehr selten 
Dachzuweisen; aber jedes Mal trat Gerinnung ein, wenn der Magensaft 
schwach alkalisirt und mit CaClj versetzt war. Ganz dasselbe gilt von 
dem nach Eingiessung von wenig Wasser aspirirten Safte des nüchternen 
Magens; alkalisirt und mit CaClj gemischt rief dieser verdünnte Magen¬ 
saft stets Coagulation der Milchprobe hervor. Die Gerinnungsfähigkeit 
zeigte sich ferner, wenn der Magensaft einen Tag lang mit verdünnter 
HCl im Brutofen gestanden hatte. 

Es ist also neben dem Labferment ein Labproenzym an¬ 
zunehmen; im nüchternen Magen und im Beginn der Verdauung 
ist nur das Proenzym vorhanden; während der ganzen Dauer 
der Verdauung ist das Proenzym neben dem Ferment nach¬ 
zuweisen. Von besonderer Wichtigkeit erschien es mir, dass ich unter 
gesunden Verhältnissen oft die üebereinstimmung zwischen freier Salz¬ 
säure und wirksamem Ferment constatiren konnte; im nüchternen Zu¬ 
stand und im Beginn der Verdauung, also beim Fehlen freier HCl ist 
Lur das Proenzym vorhanden; zusammengehalten mit dem Umstand, 
dass durch Digestion mit HCl aus der zymogenen Substanz das Enzym 
zu erhalten ist, ist es schon jetzt wahrscheinlich, dass von der Magen¬ 
schleimhaut das Proenzym gebildet wird, und aus dieser durch Salzsäure 
Fermentsubstanz wird. Am Schluss dieser physiologischen Bemerkungen 
möchte ich erwähnen, dass dem Labferment trotz seines constanten Vor¬ 
kommens im menschlichen Magen doch nur eine verhältnissmässig geringe 
Dignität zuzukommen scheint. Einestheils entfaltet es seine Wirksam- 
samkeit nur bei der Verdauung eines einzigen Nahrungsmittels, anderer¬ 
seits kann es wie Hammarsten gezeigt hat, durch Pepsin in saurer 
Lösung ersetzt werden. Da es aber anscheinend stets in einer dem 
Pepsin proportionalen Menge secernirt wird, so scheint es, als ob hier 
mit der Labsecretion vom Magen bei Erwachsenen wenigstens eine über¬ 
flüssige Arbeit geleistet wird. 

Wenn man aber die ganzen physiologisch-chemischen Kenntnisse vom 
Labferment überblickt, so kann man wohl auf die Vermuthung kommen, 
dass das Labferment doch nicht so absolut vom Pepsin zu scheiden ist, 
sondern vielmehr eine besondere Wirkungsform desselben darstellt *). Dies 
Problem wird jedoch erst mit der vielleicht nicht mehr so fernen Auf¬ 
klärung über die Natur der fermentativen Vorgänge überhaupt seine Lö¬ 
sung finden. 


') Untersuchungen über einige Beziehungen zwischen Lab- und Pepsinwirkung 
sind im Laboratorium der I. medicinisohen Klinik zur Zeit im Gange. 

ZcitMhr. t. Uta. UcdldiL Bd. XIV. H. 3. ]9 
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Für unsere klinisch-diagnostischen Zwecke ist das Labferment durch 
seine Einwirkung auf neutrale Milch in neutraler Lösung vorläufig genügend 
charakterisirt. Die Probe auf Labferment wird praktisch so angestellt, 
dass von dem aspirirten und filtrirten Mageninhalt 2—5 ccm neutralisirt 
und in ein Reagensglas zu 10 ccm abgekochter, genau neutralisirter 
Milch gethan werden; die Probe kommt in den Brätofen und wird von 
Zeit zu Zeit controlirt. Auf Labzymogen wird geprüft, indem 2 ccm 
Magensaft mit überschüssigem Iproc. kohlensaurem Natron zu 10 ccm 
Milch und 2 ccm 3proc. Calciumchloridlösung hinzugesetzt und im ßrüt- 
ofen beobachtet werden. 

Was nun das Vorkommen des Labfermentes anbetrifft, so läge es 
gewiss nahe, nach bekannter Manier Schemata von Hypersecrction, nor¬ 
maler, verringerter, oder ganz fehlender Secretion aufzustellen. 

Schon Hammarsten betont, dass die Menge des Ferments direct 
proportional ist der Coagulationsgeschwindigkeit. So könnte man in dem 
Zeitpunkt der ersten Coagulation einer angesetzten Milcbprobe eventuell ein 
diagnostisches Merkmal finden können. In praxi hat sich diese zeitliche 
Beobachtung nicht besonders werthvoll bewiesen; schon bei ganz Gesun¬ 
den fand ich ceteris paribus Schwankungen von 15—25 Minuten bis 
zur Coagulation. In einem Falle von phthisischer Dyspepsie ohne deut¬ 
liche chemische Störung, öfters auch bei Gesunden, beobachtete ich 
ein auffallend schnelles Gerinnen durch die ganze Substanz der Milch, 
ohne dass ich hieraus etwas besonderes hätte entnehmen können, weil sich 
der Befund bei denselben Individuen nicht wiederholt hat. Insbesondere 
habe ich bei Hyperacidität resp. Hypersecretion nicht eine parallele Be¬ 
schleunigung der Coagulation gefunden. Ich habe deshalb späterhin auf 
diese zeitlichen Verhältnisse nicht mehr grossen Werth gelegt, vielmehr 
die diagnostische Hauptfrage in dem gänzlichen Ausbleiben der Gerin¬ 
nung erblickt. 

Ist das Fehlen des Ferments für irgend eine Erkrankungs¬ 
form charakteristisch? 

Diese Frage muss ich nach meinen Versuchen verneinen. Wenn ich 
mich dadurch anscheinend in einen gewissen Gegensatz zu Boas setze, 
so wird der scheinbare Widerspruch sich bei näherem Zusehen aufklären. 
Boas hat das Vorhandensein der labzymogenen Substanz nicht genügend 
berücksichtigt ‘). 

') Anmerkung bei der Correctur. Herr Dr. Boas hatte die Prenndlich- 
keit mir die Aushängebogen seiner in diesem Heft erscheinenden Arbeit über das 
Labferment zur Verfügung zu stellen, in welcher er die Bedeutung des Labzymogen 
ebenfalls ins rechte Licht stellt. Dass Herr Dr. Boas von der Verordnung der Kalk- 
verbindungen ebenfalls gute Erfolge gesehen hat, wird dazu beitragen, diesen Mitteln 
in der Therapie erneute Geltung zu verschaffen. 
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leb glaube bei dem wesentlich negativen Ergebniss auf eine genaue 
Aufzählung meiner Protokolle und Krankengeschichten verzichten zu sollen. 
Ich will nur zusammen fassend berichten, dass ich in allen Fällen von 
Magenerkrankungen, in denen freie Salzsäure nachweisbar war, 
auch das Vorhandensein des Labfermentes constatiren konnte. Also in 
allen Dyspepsien mit wenig gestörtem Chemismus, wie sie als Compli- 
cation vieler chronischer Krankheiten auftreten, in mehreren Fällen von 
Hyperacidität, bei zwei Fällen von Hypersecretion, bei diesen auch im 
näebtemen sauren Magensaft, bei einem Falle von Ulcus ohne Hyper- 
acidität, bei meinen Carcinomfällen jedesmal da, wo freie Salzsäure vor¬ 
handen war. 

Nachdem ich auf die Beziehungen zwischen Ferment und Säure auf¬ 
merksam geworden war, konnte ich aus dem Eintritt der Methylreaction 
den positiven Ausfall des Gerinnungsversuchs Vorhersagen; ich habe mich 
nicht ein einziges Mal getäuscht. 

Es bleiben nun die Fälle von Magenerkrankungen, in denen freie 
Salzsäure gewöhnlich nicht nachweisbar ist, hauptsächlich Carci- 
nom mit und ohne Ectasie, gewisse einfache Ectasien, chronische Catarrhe 
mit damiederliegender HCl-Secretibn •). 

In allen diesen Fällen, mit sehr geringen Ausnahmen, fehlte 
das Ferment. Niemals aber wurde die zymogene Substanz 
vermisst. Ich gebe in diesen zwei Sätzen das Ergebniss von ausser¬ 
ordentlich zahlreichen Einzelversuchen; ich darf aber die Details wohl 
weglassen, weil die Thatsachen so klar und durchsichtig sind. 

Einige Male erhielt ich langsame Coagulation der angestellten Probe 
selbst, nachdem die Methylreaction das Fehlen freier Salzsäure gezeigt 
hatte; dann aber war viel organische Säure vorhanden; ebenso wie aus 
dem Propepsin das Pepsin, vermögen Milchsäure, Essigsäure auch aus 
Labzymogen Labferment zu bilden. 

Ich stimme also mit Boas darin überein, dass es Fälle giebt, ein¬ 
mal von gleichzeitiger Anwesenheit von freier HCl und Labferment, zwei¬ 
tens von gleichzeitigem Fehlen beider; eine dritte Categorie enthält Lab¬ 
ferment aber keine freie Salzsäure, dann treten organische Säuren für 
diese ein; schliesslich kann Labferment bei der Verdauung der Resorp¬ 
tion entgehen und also im neutralen (meist nüchternen) Spülwasser nach¬ 
weisbar sein. 

Ein diagnostischer Fortschritt aber ist leider durch diese Beobach¬ 
tungen nicht gemacht. Die Erkenntniss von dem primären Vorhanden¬ 
sein einer zymogenen Substanz, die erst secundär durch HCl in dies 
Ferment umgewandelt wird, lässt die Prüfung auf das Ferment nur als 


') Es sind das dieselben Fälle, Ober die ich in meiner Arbeit „Zur chemischen 
Diagnostik der Magenkrankheiten" berichtet habe. 
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eine weitere Reaction auf freie HCl betrachten. An solchen aber haben 
wir keinen Mangel. 

Ein Fehlen der zymogenen Substanz habe ich bisher in Krankheits¬ 
fällen nicht beobachten können. 

Die Production des Labzymogens ist eine der dauerhaftesten 
Functionen der Magenschleimhaut. Dasselbe gilt ja im Grunde 
genommen von der Salzsäure auch. Selbst in den schwersten Destructions- 
zuständeu fehlt sie nicht *), nur ihre Einwirkung und ihr Nachweis wird 
in vielen Fällen durch die gleichzeitige Anwesenheit organischer Basen 
verhindert. 

Theoretisch zu postuliren ist allerdings das Fehlen des Labzymogens 
in den neuerdings von verschiedenen Autoren beschriebenen Fällen gänz¬ 
licher Atrophie der Magenschleimhaut, bei welchen weder Salzsäure noch 
Pepsin erzeugt wird; hier muss natürlich auch das Labzymogen fehlen. 
In diesem Falle wird die Diagnose, bei dem Fehlen von HCl und Pepsin, 
durch das Ausbleiben der Labzymogenreaction eine weitere Stütze erfahren. 

Ich bin also zu dem Schluss gekommen, dass der Untersuchung 
auf das fertige Labferment im menschlichen Magen ein beson¬ 
derer diagnostischer Werth nicht zukommt, weil das Vorkom¬ 
men des Labferments in hohem Grade abhängig ist von dem Vorhanden¬ 
sein freier Salzsäure; fehlt freie Salzsäure, so ist Labferment nur dann 
vorhanden, wenn reichlich organische Säuren da sind. Die Prüfung des 
Mageninhalts auf die verschiedenen Säuren ist der Untersuchung auf Lab¬ 
ferment jedenfalls als gleichwerthig zu betrachten. 

Dagegen ist es wohl möglich, dass in Fällen von neutralem oder 
nur sehr schwach saurem Mageninhalt, also bei fehlendem Labfei- 
ment, die Prüfung auf das Labzymogen von grosser diagnostischer 
Wichtigkeit wird. Das Vorhandensein von Zymogen hat dieselbe Bedeu¬ 
tung wie das des Propepsins und ist als Beweis der immerhin noch be¬ 
stehenden Functionsfähigkeit des Drüsenapparats trotz der neutralen 
Reaction zu betrachten. Ueber hierhergehörige Beobachtungen hoffe ich 
in einiger Zeit berichten zu können. 


Im Verlauf der Studien über das Labferment wurde meine Aufmerk¬ 
samkeit auf eine Gruppe von Mitteln gelenkt, denen ich seitdem manchen 
schönen therapeutischen Effect verdanke: es sind die Kalksalze. Ham¬ 
marsten hat bereits auf die Wichtigkeit denselben für die Gerinnung 
der Milch hingewiesen; ohne eine gewisse Menge von Kalksalzen in der 


vergl. Cahn, Salzsäure bei Phosphorvergiftung. Zeitschr. f. pbysiol. Chemie. 

Bd. XI. 


Digitized by 


Goi.igle 


Original frum 

UNtVERSITY OF CALIFORNIA 



Di» diagnostische Verwerthbarkeit des Labferments. 


287 


Milch ist die Coagalation nicht möglich, während sie durch viel Kalksalze 
beschleunigt wird. Die theoretische Seite dieser interessanten Thatsache 
ist von dem schwedischen Forscher, neuerdings von Dnclaux eingehend 
gewürdigt worden. 

Ich wurde hierdurch veranlasst, bei Patienten mit chronischem Catarrh 
und geringer Salzsäuresecretion, welche die eingenommene Milch nach 
einer halben Stunde ungeronnen erbrachen, Kalkwasser der gekühlten Milch 
beizumischen. Der Erfolg war stets ein prompter; die Milch wurde nicht 
mehr erbrochen; die Ausspülung zeigte, dass die Milch geronnen war. 
Weitere Beobachtungen brachten weitere Erfolge der Kalkdarreichung. 

Ein Phthisiker bekam regelmässig Durchfälle nach Genuss von Milch; 
die Untersuchung zeigte Tympanie des Unterleibes, bei Magenaufblähung 
mit Kohlensäure traten die Magencontouren nicht wesentlich hervor, da¬ 
gegen vernahm man bald spritzende, gurgelnde Geräusche und der tyra- 
panitische Schall über den Därmen wurde noch ausgesprochener. Es 
handelte sich um einen Fall von Incontinenz des Pylorus, wie sie von 
bibstein beschrieben sind; eine anatomische Ursache war nicht aufzu- 
tinden. Subjective Beschwerden, Tympanie des Darms, traten gewöhn¬ 
lich nur dann auf, wenn Pat. grosse Flüssigkeitsmengen genoss. Es 
scheint also eine Art relativer Incontinenz grosser Menge dünnflüssigen 
Inhalts gegenüber zu bestehen *). Gab ich diesem Patienten einige ge¬ 
häufte Messerspitzen Calcium carbonicum mit der Milch, so wurde die 
-Blähung“ des Leibes verhindert und es trat kein Durchfall ein. Offen¬ 
bar wurde durch den Kalkzusatz die Coagulation beschleunigt und die 
breiige Masse der geronnenen Milch trat nicht so schnell durch den Py¬ 
lorus wie die dünnflüssige. 

Weiterhin gab ich Kalkwasser, 2 Esslöffel zu ‘/j Liter Milch, oder 
kohlensauren Kalk als Schachtelpulver, messerspitzenweis mit der Milch 
2 u nehmen in denjenigen Fällen, wo es bei längerem Milchgenuss zu 
Dyspepsie und Durchfällen kam. Es betraf dies Patienten, bei denen 
ein systematisches Ernährungsregime zu Heilzwecken eingeleitet war, 
hei denen die Milch nicht zu entbehren ist. Mehrfache Ausspülungen 
des .Magens zeigten, dass in solchen Fällen Dyspepsie und Durchfälle 
von der reichlichen Anwesenheit organischer Säuren bedingt waren; 
im Verlaufe dieser Verdauungsstörung zeigte sich auch die Salzsäure¬ 
menge vermindert Die Medication mit Calcium carbonicum hatte in 
vielen Fällen guten Erfolg. Die übermässige Säurebildung wurde be¬ 
seitigt und damit auch der Grund der Durchfälle. Nach längerer Dar¬ 
reichung des Mittels traten aber die Verdauungsstörungen wieder ein; 
in einigen Fällen war der Erfolg von Anfang an nicht den Erwartun- 

*) Ich werde auf die genaue Untersuchung dieses Falles und einiger Parallel¬ 
fälle an anderer Stelle zurückkommen. 
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gen entsprechend. Ich gab nnn Caldnmchlorid') in einprocentiger Lö¬ 
sung. Indem dieses die organischen Säuren niederschlägt, wird gleich¬ 
zeitig in demselben Verhältniss Salzsäure gebildet; durch die anti¬ 
septische Wirksamkeit dieser wird auch die weitere Milchsäurebildung 
wesentlich beschränkt; durch den kohlensauren Kalk wird dagegen die 
Salzsäure ebenfalls ausgescbaltet und das Yerdauungsgeschäft im Magen 
dadurch unterbrochen, der neuen Milchsäurebildnng aber steht nach der 
Umsetzung des gegebenen CaCO, nichts im Wege. Die Calcaria muria- 
tica hat sich nun in der That oft sehr nützlich erwiesen. Durch eine 
Behandlung mit den verschiedenen Ealkverbindungen gelingt es sicher 
die oft so peinlichen Verdauungsstörongen nach Milcbgennss zu beseitigen. 

Auch ganz unabhängig von der Milch leisten die Ealkverbindungen 
bei Dyspepsien gute Dienste, namentlich bei Beschwerden nach Fett¬ 
genuss sind die Ealksalze, indem sie die Fettsäuren als weiche Ealkseifen 
niederschlagen, zur Beseitigung der subjectiven Beschwerden wie der 
DurchfäUe sehr nützlich. 

Die Darreichung der Ealkverbindungen, die in der alten Medicin 
sehr gebräuchlich, in der modernen Magenbehandlung auffallend wenig 
erwähnt wird, scheint mir nach den entwickelten Gesichtspunkten einer 
neuen Empfehlung würdig zu sein. 

Berlin, Januar 1888. 


‘) Calciumchlorid (Calcium chloratum, Calcaria muriatioa der früheren Pbar- 
macopöe) nicht zu verwechseln mitCalcaria chlorata der Pharmacopöe, dem Chlorkalk. 
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Beitrag zur Pathologie der Tabes dorsalis. 

Von 

Prof. Dr. IL Bernhardt. 


Im Verlauf der Discussion über den Vortrag des Herrn Martius ^De¬ 
monstration eines Falles von Tabes dorsalis*' habe ich in der Sitzung 
des „Vereins für innere Medicin“ vom 6. Februar d. J. ganz kurz eines 
Kranken Erwähnung gethan, der meiner Meinung nach in seinem Leiden 
eines jener selteneren Beispiele von sogenannter Tabes cervicalis darstellt, 
wie der ältere Remak derartige Fälle bezeichnet hat. Ueber die Be¬ 
rechtigung dieser Benennungsweise hier zu discutiren, ist nicht meine 
Absicht, vielmehr will ich nur das thatsächlich Beobachtete kurz mit¬ 
theilen. 

Der Kranke, Bildhauer Sk., war im Juni 1884, als ich ihn zum ersten Haie sah, 
36 Jahre alt. Der Feldzug von 1870, in dem er viele Strapazen mitgemacht, hatte 
ihm eine leichte Verwundung gebracht. Seit 1875 ist er verheirathet; ein vorher 
acquirirter Schanker hatte mehrere Wochen zu seiner Heilung in Anspruch genom¬ 
men, soll aber von secundären Symptomen nicht gefolgt gewesen sein. Patient, auf 
Bauten arbeitend (auch im Winter), war den Unbilden der Witterung in hohem Maasse 
ausgesetzt gewesen, auch Trauer und Unglück haben ihn mehrfach betrofien. Im 
August des Jahres 1883 sah er eine Zeit lang doppelt; Januar 1884 infioirte er sich 
aufs Neue, ohne dass auch diesmal (seiner Angabe nach) secundäre Symptome folg¬ 
ten. Seine ersten Kinder (Zwillinge) starben, ein drittes Kind lebt, ein viertes wurde 
ihm noch im Laufe des Jahres 1884 geboren. Das Kind, ein Knabe, war kräftig 
und gesund. In Bezug auf hereditäre Verhältnisse ist die Geisteskrankheit eines ver¬ 
storbenen Bruders hervorzuheben. 

Dieser Mann, gesund und kräftig aussehend, war im Februar 1884 erkrankt 
und zwar zeigte sich zuerst nur der Zeigefinger, dann die ganze Hand links von einer 
eigenthümlichen Steifheit befallen, die alsbald, immerhin aber etwas später, auch die 
rechte Hand mitbetraf. 

Die Psyche, Sinnesorgane, die Function der Hirnnerven, das Allgemeinbefinden 
waren intact. Speciell lässt die Function der Augen nichts zu wünschen übrig; 
Doppeltsehen zur Zeit (20. Juni 1884) nicht vorhanden, freie Beweglichkeit der 
Bulbi; Pupillen gleich, mittel weit, auf Lichtreiz prompt reagirend. Function der 
Blase, des Mastdanns intact, Potenz erhalten (Frau ist zur Zeit hochschwanger). In 
Bezug auf seine unteren Extremitäten giebt er zwar an, er gehe etwas steifer 
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als früher, er schwankt auch ein wenig bei Aagensohluss, aber Yon Ataxie ist nichts 
zu sehen (vergl. die späteren Notizen), er geht auch im Finstern nicht schlechter als 
bei Tage, kann rennen und gehen ohne irgend abnormes Ermüdungsgefühl. Die Sen¬ 
sibilität an den unteren Extremitäten ist nach jeder Hinsicht in normaler Weise vor¬ 
handen, leichte Berührungen. Lageveränderungen (natürlich bei Augenschluss), Tem¬ 
peraturunterschiede, Kitzel, Schmerz werden sofort prompt, ohne Verspätung in 
durchaus normaler Weise percipirt. Die Kniephänomene aber fehlen. 

Im deutlichsten Gegensatz zu dem Verhalten der Beine steht das der oberen 
Extro mit täten. Hier besteht beiderseits eine so ausgesprochene Ataxie, dass die 
Functionen des Schreibens, Knöpfens, Greifens fast unmöglich sind. In die Hand 
gelegte Gegenstände werden durch Zutasten bei Augenschluss nicht mehr erkannt: 
sie entfallen bei diesen Bemühungen den planlos umherfahrenden Fingern. Passiv 
mit den Fingern vorgenommene Lageveränderungen werden nicht mehr empfunden, 
einfache Berührungen kaum wahrgenommen. Das Schmerzgefühl ist erheblich gegen 
die Norm herabgesetzt und tritt deutlich verspätet ein; eine eigentliche Doppel¬ 
empfindung bei Stich, so dass zuerst nur Berührung und dann erst Schmerz an¬ 
gegeben würde, ist aber nicht zu constatiren. Die Finger namentlich der linken 
Hand kommen dem Kranken wie mit Blei ausgegossen vor. 

Lancinirende Schmerzen haben bisher wenigstens weder in den oberen, 
noch in den unteren Extremitäten bestanden. Visceralkrisen fehlen. 

Seitdem habe ich den Kranken wiederholentlich gesehen: im Ootober 1884 no- 
tirte ich neben den fortbestehenden Erscheinungen an den oberen Extremitäten 
Folgendes: Patient giebt an. Nachts im Finstern unsicherer zu gehen, desgleichen 
beim Treppensteigen, da überkommt es ihn wie ein Schwindel, auch haben sich seit 
einiger Zeit recht heftige Schmerzen an verschiedenen Stellen des Körpers eingestellt. 

Diese waren (Status vom 29. März 1886), abgesehen vom Winter 1885, nicht 
wieder aufgetreten. Verhalten der Hände wie früher; trotzdem arbeitet der Kranke. 
Kein Schielen, kein Doppeltsehen, Pupillen gleich, mittelweit, auf Lichtreiz, bei Ao- 
commodation gut reagirend. Allgemeinbefinden, Potenz ausgezeichnet, hat bisher 
noch nie unfreiwillige Urinentleerungen gehabt, muss aber oft mehr drängen, um die 
Blase vollkommen zu entleeren. — In Bezug auf die Sensibilität scheint nur eine 
mässige Herabsetzung der Schmerzempfindung an den unteren Extremitäten ein¬ 
getreten zu sein; obgleich die Kniephänomene (auch beim Jendrassik'sehen 
Verfahren) nicht darzustellen sind, besteht auch heute nur ein mässiges Schwanken 
bei Augenschluss. Patient läuft, arbeitet, wie früher, auf Bauten, tanzt etc. 

Dieser Status vom 29. März 1886 ist in jeder Beziehung der gleiche am 28. No¬ 
vember 1886: Obere Extremitäten wie früher. Vom 27.—28. Nov. hatte der Kranke 
die Nacht durch getanzt, er geht, springt, steigt auf Leitern etc., aber er schwankt 
bei Augenschluss, schwankt im Finstern und bei plötzlichem Stillstehen während des 
Exercirens (nach militärischem Kommando); Allgemeinbefinden vortrefflich; wegen 
Libido und Potenz befragt, antwortet er: „mehr als zuviel“. 

Im März 1887 bestehen die Ataxie und die Sensibilitätsstörungen der oberen 
Extremitäten nach wie vor; alles Andere ebenfalls unverändert, mit der Einschrän¬ 
kung, dass die linke Pupille eine Spur weiter erscheint als die rechte: beide reagiren 
übrigens auf Lichtreiz ausgezeichnet. Lancinirende Schmerzen bestehen zurZeit nicht. 

Die allerneueste Untersuchung des Kranken fand schliesslich Anfang dieses 
Monats (Februar 1888) statt, also gut SVj Jahre, nachdem ich ihn das erste Mal ge¬ 
sehen. — Das Allgemeinbefinden lässt im Ganzen nichts zu wünschen übrig; trotz 
der in nichts veränderten Unbehülflichkeit seiner Hände arbeitet Patient und hatte 
in letzter Zeit nur über dann und wann auftretende heftige Schmerzen (aber nur in 
den Händen) zu klagen. Appetit, Schlaf, Verdauung geregelt, Potenz durchaus vor- 
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bandeo, dann und wann muss er, am die Blase vollkommen zu entleeren, drängen; 
nnfireiwilliger Kothabgang findet dabei (wie dies einige Wochen lang im letzten Theil 
des vergangenen Jahres öfters geschehen sein soll) jetzt nicht mehr statt. Als weiter 
060 wäre die Angabe des Kranken za verzeichnen, dass er zeitweilig eine Art Be¬ 
engung anf der Brost fühle and des Abends beim Lesen oft über das rechte Auge 
namentlich za wischen habe, wie am einen Schleier fortzubringen. Die Pupillen 
sind mittelweit (zur Zeit gleich), auf Lichtreiz und bei Accommodation gal reagi- 
rend, er sieht nicht doppelt, erkennt mit jedem Auge central wie excentrisch Farben 
in normaler Weise und in den normalen Grenzen, nur erschienen mir beide Papillen 
(ophthalmoskopisch) doch etwas blasser als normal. 

Die nun schon öfter geschilderten Sensibilitätsstörangen an den Hän¬ 
den, die Ataxie etc. bestehen in ausgeprägtem Maasse fort und contrastiren in auf- 
iäiligster Weise gegen die durchaus intacte Sensibilität an den unteren Extre¬ 
mitäten. Obgleich Patient bei Augenschlass, bei schneller exacter Ausführung mili¬ 
tärischer Kommando’s schwankt, geht er, rennt er, tanzt er (Anfang Februar 1888) 
so, dass ein nicht vorbereiteter Beobachter sicher keinen Unterschied von den Be¬ 
wegungen eines Gesunden dabei heraasfinden würde. Die Kniephänomene sind 
nach wie vor verschwunden. 

In dem hier mitgetheilten Falle sind die zum tabischen Symptomen- 
complex gehör igen Zeichen an den oberen Extremitäten im Vergleich zu 
denen an den unteren so ausgeprägt, dass nur der aufmerksame Beob¬ 
achter an diesen letzteren (vom fehlenden Kniephänomen abgesehen) über¬ 
haupt etwas constatiren könnte. Freilich war den Erscheinungen an 
Händen und Fingern ein Jahr vorher Doppeltschen vorausgegangen, in- 
dess war dieses Symptom, als ein vorübergegangenes, während der gan¬ 
zen Zeit der Beobacbtungsdauer weiterhin nicht zu constatiren. 

Ob in diesem Falle eine syphilitische Infection bestanden hat oder 
nicht, lässt sich mit Sicherheit nicht behaupten oder verneinen, jeden¬ 
falls aber haben noch andere ätiologische Momente (Strapazen, üebor- 
raüdung, Erkältungen, dcprimirende Gemüthsstimmung, ja vielleicht so¬ 
gar hereditäre Momente, vergl. die Einleitung) eingewirkt, von denen 
ich einem für das Zustandekommen der vielleicht selten in solcher Rein¬ 
heit beobachteten, fast isolirten Betheiligung der oberen Extremitäten an 
dem tabischen Erkrankungsprocess einen ganz besonderen Einfluss zu¬ 
schreibe. 

Patient hatte, wie gesagt, auf Bauten, selbst im Winter, Tag aus, 
Tag ein mit kaltem Stein nnd den kalten eisernen Werkzeugen zu thun, 
mit denen er die Steinblöcke zu bearbeiten hatte; die dauernde Einwir¬ 
kung der in hohem Grade Wärme entziehenden metallischen Werkzeuge 
auf die sensiblen Nerven der Finger und Hände, welche stets eine feine, 
grosses Geschick erfordernde Arbeit auszuführen hatten, scheint mir bei 
sonst ffir das Auftreten tabischer Erkrankung vorhandenen Momenten 
eine Erklärung geben zu können, dass gerade diese oberen Extremitäten 
so früh und so intensiv betroffen wurden. 
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Andererseits spricht dann wieder das in so früher Zeit constatirte 
Westphal’sche Zeichen dafür, dass dasselbe bei der fast völligen sen¬ 
siblen and motorischen Intactheit der unteren Extremitäten, nicht so¬ 
wohl von einer Läsion der sensiblen oder motorischen (peripherischen) 
Nerven derselben, sondern von einer, wenn auch streng localisirten und 
wenig ausgeprägten Erkrankung derjenigen Regionen im Rückenmark 
abhängig zu machen ist, welche von Westphal als hierbei besonders 
betbeiligt bezeichnet worden sind. 

Wie in der Eingangs erwähnten Discussion von Remak hervorge¬ 
hoben worden ist, können auch andere Theilerscheinungen, wenn ich so 
sagen darf, der Tabes dem eigentlichen floriden Stadium der Krankheit 
Jahre lang vorausgehen und einzig und allein von dem Westphal’schen 
Zeichen begleitet sein; die von Remak herangezogene Opticusatrophie 
ist, wenn ich mich so ausdrücken darf, nicht allzuselten ein solcher vor¬ 
geschobener Posten des Feindes, der Tabes, welches Symptom, wie andere 
und ich selbst schon im Jahre 1881 (Virchow’s Archiv, ßd, 84. S. 6 u. 7) 
hervorgehoben haben (sogar bei einseitig erhaltenem Eniephänomen), 
der eigentlichen aasgebildeten Krankheit um Jahre vorausgehen kann. 

Da ich nur meine thatsächliche Beobachtung so kurz als möglich 
mittheilen wollte, habe ich von eingehenden Literatorangaben Abstand 
nehmen zu sollen geglaubt. Erwähnt sei hier nur der im Jahre 1880 
von Remak unter dem Titel; Ein Fall von localer Oberextremitäten- 
Ataxie mit gleichzeitiger Ephidrosis unilateralis (Berl. klin. Wochenschr. 
No. 22. 1880) publicirte Fall, den ich selbst (und auch Remak, vergl. 
Discussion über diesen Vortrag in der Berl. Gesellsch. f. Psychiatr. etc. 
vom 12. April 1880) als einen Tabesfall mit aussergewöhnlichem Beginn 
aufgefasst habe. 
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XVII. 


Kleinere Mittheünngen. 


Ein Fall von an&telgrender aouter Paralyse. 

Von 

Dr. Arthur Schwarz in Budapest. 


Am 3. April 1885 snchto mich Herr A. C., von einer längeren Reise zordckge- 
kehrt, in meiner Ordinationsstunde auf. Der Patient war in den letzten Wochen ganz 
ausserordentlichen Strapazen und Dnrchkältungen ansgesetzt gewesen, wie sie übri¬ 
gens der Beruf meines Klienten seit Jahrzehnten schon fortwährend mit sich brachte. 
Er klagte jetzt über eine gewisse Schwäche in den Beinen, über wohl nicht bedeu¬ 
tende, aber sehr lästige »rheumatische“ Schmerzen im Kreuze und über eine eigen- 
thömliche Schwäche, über ein sehr leichtes Ermüden beim Kauen. Die Schmerzen 
im Kreuze hielten schon seit 10—14 Tagen an, auch die Schwäche der Beine datirte 
schon seit beinahe einer Woche und war dem Patienten noch auf der Reise sehr lästig 
gefallen, die Kaubeschwerden hingegen hatten sich seit vorgestern Abend geltend 
gemacht. Den Klagen des Patienten stand bei der Untersuchung ein ganz normaler 
objectiver Befund gegenüber. Die Kraft der unteren Extremitäten und ebenso die 
der Kaumuskulatur schien intact, die Reflexe und speciell die Kniephänomene waren 
normal nachweisbar. Ich tröstete den Kranken, wie wir das ja in ähnlichen Fällen 
zu thun pflegen, ich wies auf die grossen Anstrengungen und Plagen hin, die er 
durchgemacht hatte und empfahl Ruhe und leichte Diaphorese. Der Patient, ein 
Hann von übrigens zäher Energie und starker Willenskraft, war mir seit vielen Jah¬ 
ren als sehr nervös bekannt, als ein Mensch, der sich viel beobachtete und zu hypo¬ 
chondrischen Ideen leicht geneigt war. 48 Jahre alt, war er nie bettlägerig krank 
gewesen und hatte trotzdem schon mit einer ganzen Menge von Aerzten und Profes¬ 
soren zu thun gehabt. Dyspeptische Zustände, die nervöser Natur waren, hatten den 
Kranken vor 15 Jahren sehr viel zu schaffen gemacht und dauerten durch Jahre an. 
Kaltwasserkuren und schwedische Heilgymnastik, Höhenklima und Alpenluft, Seeluft 
und Seebäder, die verschiedensten und combinirtesten Lebensweisen waren durch 
Jahre erfolglos in Anwendung gebracht worden, — seit ungefähr 10 Jahren hatte 
sich dann der Zustand gebessert und man kann wohl behaupten, dass der so arg 
mitgenommene Patient sich in den letzten 6—8 Jahren wohler fühlte denn je. Kör¬ 
perlich, wie er betonte, vollkommen gesund geworden, hatten Geschäfts- und Fami¬ 
lienverhältnisse ihm gemüthlich um so ärger mitgespielt. Speciell in den letzten 
zwei Jahren hatte er grossen Kummer und schwere Sorge gehabt. — Hereditäre Be¬ 
lastung liegt nicht vor. Ebensowenig luetische Infection. Von Bedeutung dürfte 
noch das eine anamnestische Moment sein, dass Patient seit Jahren schon an einer 
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Schwäche der Harnblase leidet. Er muss immer ziemlich lange pressen, bis sich der 
Urin entleert und dabei geht die Entleerung nie im Strahle vor sich. Vor 14 Jahren 
musste Patient einmal catheterisirt werden wegen gänzlicher Unfähigkeit zu uriniren. 
Das soll aber auf Rechnung einer Morphiuminjection kommen, die ihm sein Haus¬ 
arzt wegen einer Lumbago gemacht hatte. Seither hatte sich eine solche Harnreten¬ 
tion nicht wieder eingestellt und halte auch damals die einmalige Anwendung des 
Catheters vollkommen geniigl. Im Februar des laufenden Jahres hingegen hatte Pat. 
meinen Rath eingeholt wegen einer Verschlechterung des Zustandes seiner Blase. Er 
hatte auf der Reise wiederholt, speciell Morgens, grössere Schwierigkeiten beim Urin- 
lassen. Ich fand absolut keine Veränderung der Harnröhre vor, dieselbe war für die 
dicksten Sonden durchgängig. Der Urin selbst war vollkommen klar, sauer, ohne 
pathologische Bestandtheile. Ich verordnete damals Priessnitz-Umschläge für die 
Nacht und einen kalten Umschlag auf den Rücken, zu dem Patient seit vielen Jahren 
bei nervöser Erregtheit seine Zuflucht zu nehmen pflegte, und, wie er behauptete, 
nie ohne Erfolg. — Zu erwähnen wäre noch, dass mein Patient vor Jahren eine 
Abducenslähmung am linken Auge erworben hatte, angeblich durch einen kalten Luft¬ 
zug, die sich aber nach 1—2 Wochen vollkommen zurückgebiidet haben soll. Pat. 
stand damals noch nicht in meiner Behandlung und weiss ich daher über diese Er¬ 
krankung auch nichts weiter anzugeben. Ich selbst batte in den letzten zwei Jahren 
niemals eine Störung der Augenmuskelbewegungen an dem Klienten bemerkt. — 
Patient ist Vater dreier Kinder, die sich alle blühender Gesundheit erfreuen. Seine 
Frau hatte wohl vor 6 Jahren abortirt, doch kommt dieser Abortus entschieden nur 
auf Rechnung einer chronischen Endometritis. Ein Jahr später hatte die Frau übri¬ 
gens ein kerngesundes Kind zur Welt gebracht, das sich prachtvoll entwickelte. 

Die oben erwähnten Klagen des Patienten blieben auch am folgenden und am 
3. Tage dieselben und der Kranke, der das subjective Gefühl einer schweren Er¬ 
krankung hatte, fing nun auch mich an ernstlich zu beunruhigen. Herr Professor 
Koränyi, den ich pro consilio bat, konnte ebenfalls keine Abweichung von der 
Norm constatiren und empfahl nur Ruhe und laue Bäder. Das war am 7. April, — 
Aber schon am nächsten Tage war es zweifellos, dass wir einer schweren centralen 
Erkrankung gegenüberstanden: die Parese der unteren Extremitäten war nun schon 
in die Augen springend, das Kauen geschah schwerfällig, das Schlingen war behin¬ 
dert. Noch versuchte es Patient, der vom Bette nichts wissen wollte, gegen unsere 
Brlaubniss sein Bureau aufzusuchen, er schleppte sich geradezu, wie ich hörte, ins 
Geschäftslocal, aber schon nach wenigen Stunden musste er, auf beiden Seiten kräftig 
unterstützt, nach Hause geleitet werden. Und nun, vom 9. April angefangen, ent¬ 
wickelte sich das Krankheitsbild in rapider Weise zu beängstigender Höhe: die Pa- 
tellarreflexe verschwanden, die Paraplegie der Beine ward eine vollkommene, die ge¬ 
lähmte Muskulatur war ganz atonisch. Auch die geringste Bewegung im Hüfi-, 
Knie- oder Sprunggelenke war unmöglich geworden. Die Kraft der Kaumuskeln nahm 
sichtlich ab, das Schlingen geschah nur mit grosser Anstrengung unter oft beäng¬ 
stigenden Erstickungsanfällen; die Stimme ward heiser. Im Laufe der nächsten Tage 
zeigte sich eine Parese des rechten Facialis in seinen unteren Aesten, auch hing das 
rechte Palatum molle schlaff herab. Auch die Beweglichkeit der Zunge musste irgend¬ 
wie gelitten haben, bei Kauversuchen keilte sie sich nämlich immer zwischen die 
Zähne ein, so dass die Ränder der Zunge ganz wund wurden. Der linke Abducens 
wurde paretisch, es trat Strabismus convergens auf mit den entsprechenden Doppel¬ 
bildern. Der Puls war seit dem Beginne der zweiten Woche auffallend beschleunigt, 
100—130. Bis zum 12. April war Pat. fieberlos. Am Abend des 12. April klag.e 
er über leichten Schauer und das Thermometer zeigte 38,1. Uebrigens trat zur glei¬ 
chen Zeit ein diffuser Bronchialcalarrh auf mit reichlichem Schleimauswurf. A;ii 
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13. April Morgen-Temp. 37,8, Abend-Temp. 38,3. 14. April Morgen-Temp. 37,6, 
Äbend-Temp. 38,2. 15. April Morgen-Temp. 37,4, Abend-Temp. 38,5. 

Ein von mir am 15. April aufgenommener Status praesens lautet folgender- 
massen: 

Erhöhte Rückenlage. Es ist dem Patienten wegen der grossen Schwäche der 
llüftmaskulatur nicht möglich sich aufzusetzen, er muss dazu kräftigst unterstützt 
werden. Die Seitenlagen sind dem Patienten äusserst unbequem, speciell kann Pat. 
nicht auf der rechten Seite liegen, weil er dann das Gefühl des Erstickens habe, — 
liegt er auf der linken Seite, so vermag er nicht einmal den Speichel hinabzu- 
soblucken. Im Gesichte congestionirt. Die sichtbaren Schleimhäute gut gefärbt. Die 
Haut fühlt sich feucht an. Keine Oedeme. — Die rechte Nasolabialfalte auffallend 
verstrichen, der rechte Mundwinkel etwas tiefer stehend. Strabismus convergens des 
linken Auges, das nur mit grosser Anstrengung über die Medianlinie gebracht wird 
um gleich wieder nachzulassen. Die Pupillen etwas weiter, gleichweit, prompt rea- 
girend auf Licht und bei Accommodation. Gesicht und Gehör intact. Die Zunge 
deviirt etwas nach links, wird aber nach allen Richtungen frei bewegt. Pat. klagt 
tiotzdem, dass er die Zunge nicht vollkommen in seiner Gewalt habe und dass sie 
sich bei Kaubewegungen immer zwischen die Zähne einkeile. An beiden Rändern, 
besonders aber links, seichte Geschwüre, die dem Pat. grosse Schmerzen verursachen 
ufid die leicht touchirt werden müssen. Das Palatum molle hängt rechts tiefer herab 
und wird nur kaum mitbewegt, die Uvula steht etwas nach links. Der Unterkiefer 
wird wohl gut gegen den Oberkiefer gehoben, doch fühlt der zwischen die Zahnreihen 
eingeföhrte Finger, trotz der Versuche des Pat. stark zu heissen, kaum den Druck 
der Zähne. Pat. wird ausschliesslich mit flüssiger Nahrung ernährt, das Schlingen 
TOD festeren Bissen ist ganz unmöglich. Flüssigkeiten werden ebenfalls stark ge¬ 
würgt und erzeugen fortwährende Hustenanfälle. (Ich musste den Pat. beschwören 
Nahrung zu sich zu nehmen, so gross war seine Furcht vor der Gefahr einer Er¬ 
stickung. Der Angstschweiss rann dem Kranken über die Stirn, wenn er seine flüs¬ 
sige Nahrung zu sich nahm, und mehr als einmal musste ich ihm mit der sonstigen 
Anwendung der Magensonde drohen, vor der Pat. eine begreifliche Scheu hatte. In 
der Nacht vom 15. zum 16. April ward ich dreimal zum Pat. gerufen, bei dem selbst 
das vorsichtigste Trinken von Wasser, ja selbst das Verschlucken des reichlich sich 
bildenden Speichels, beängstigende Anfälle ausgelöst hatten.) Pat. behauptet, dass 
die Flüssigkeiten nur links hinabgingen. Starker Speichelfluss; der Speichel wird 
zumeist in die Spuckschale entleert. Die Stimme auffallend heiser, kraftlos; die Rede 
coupirt. Die Bewegungen des Brustkorbes geschehen rhythmisch^ 30mal in der Mi¬ 
nute. Ueber beiden Lungenhälften reichliches feuchtes Rasseln. Herz intact. Die 
Proc. spinosi der Wirbelsäule nirgends schmerzhaft. 

Der Druck der rechten Hand auffallend schwächer als der der linken, auf beiden 
Seiten stark gegen die Norm zurückbleibend. Sonst ist die Beweglichkeit der oberen 
Extremitäten nach allen Richtungen hin intact. Die Bauchmuskeln ziehen sich ener¬ 
gisch zusammen. Die Bauchpresse fungirt normal. Bauchreflei auf beiden Seiten 
schwach vorhanden. Die unteren Extremitäten sind motorisch absolut gelähmt. 
Weder im Hüft-, noch im Knie- oder im Sprunggelenke ist auch nur eine Spur von 
Beweglichkeit zu constatiren. Ebenso sind auch die Zehen vollkommen unbeweglich. 
Die gelähmte Muskulatur ist absolut atonisch und setzt passiven Bewegungen nicht 
den geringsten Widerstand entgegen. Die Circumferenz des Oberschenkels beträgt 
in seiner Mitte 41 cm, in der Höhe der Tuberositas tibiae beträgt der Unterschenkel 
35 cm, 16 cm weiter gegen das Sprunggelenk zu 34 cm. Dabei sind die Maasse auf 
beiden Seiten gleich. Die Füsse in leichter Varusstellung. Patellar- und Achilles- 
spbnenreflexe fehlen. Kein Fussphaenomen. Cremasterreflexe kaum zu erzielen. 
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vielleicht andeutungsweise rechts, Plantarreflexe fehlen, trotz des sehr unangenehmen 
Gefühls, das das Kitzeln der Sohle verursacht. Die Sensibität ist auf der ganzen 
Körperfläche intact. Ebenso der Muskelsinn; über die Lage seiner Extremitäten und 
über die mit denselben vollführten passiven Bewegungen ist Patient auch bei ge¬ 
schlossenen Augen vollkommen gut orientirt. Harnentleerung vollkommen normal, 
hie und da muss etwas energischer gepresst werden, wie das beim Patienten auch 
in gesunden Tagen seit Jahren ja der Fall war. Der Harn sauer, spec. Gewicht 
1017, weder Eiweiss noch Zucker enthaltend und auch kein Sediment bildend. Puls 
weich, 118—124, rhythmisch. 

Die von mir an diesem Tage vorgenommene elektrische Untersuchung ergab 
ebenso wie die seit Beginn der Erkrankung wiederholt ausgeführten Prüfungen nor¬ 
male Verhältnisse für den constanten und für den faradischen Strom. — Die Be¬ 
handlung hatte in den ersten Tagen in trockenen und blutigen Schröpfköpfen beider¬ 
seits längs der Wirbelsäule, in der Anwendung von Sinapismen an den Extremitäten 
und am Rücken bestanden, innerlich wurde zuerst Natrium salicylicum und dann 
Ergotin verabreicht; ausserdem wurde eine leichte Diaphorese eingeleitet. 

Am 16. April nahm die Schwäche der Rückenmuskulalur zu. Patient kann nur 
sehr gut gestüzt im Bette sitzen. Auch scheint die Bauchpresse weniger energisch 
zu wirken. Der Typus des Athmens wird ein mehr costaler mit Zuhülfenahme der 
auxiliären Respirationsmuskeln. — Der Bronchialkatarrh hält an. Puls 124, Tempe¬ 
ratur 37,8—38,4. Die faradische Erregbarkeit der Muskulatur des linken Unter¬ 
schenkels ist im Sinken begriffen. Während rechts Zuckungen schon bei 155 mm 
R.-A. meines Schlittenapparates auftreten, mussten die Rollen links auf 80 mm zur 
Erzielung von Minimalcontractionen genähert werden. Galvanische Erregbarkeit fast 
gleich, Zuckungen blitzartig. 

Am 17. April ist die faradische Erregbarkeit noch weiter gesunken und zwar 
auch auf der rechten Seite. Vom N. peroneus der rechten Seite aus konnten Con- 
tractionen nur bei R.-A. 44 mm erzielt werden, eine Stromstärke die äusserst schmerz¬ 
haft empfunden wurde; rechts bei R.-A. 60 mm. Auch die galvanische Erregbar¬ 
keit ist links geringer als rechts: ich verzeichnete (beim Mangel eines transportabeln 
Galvanometers) KSZ vom linken Peroneus aus bei 21 Elementen meiner Kohlenzink¬ 
tauchbatterie, rechts bei 16 Elementen. Die oberflächliche Untersuchung Hess mich 
an der Muskulatur des Oberschenkels und der oberen Extremitäten keine Abweichungen 
von den früheren normalen Befunden erkennen. Nun war das Aufsitzen auch ganz 
unmöglich geworden. Der Zustand des Patienten war überhaupt ein überaus kläg¬ 
licher; der Patient nahm fortwährend die Rückenlage ein, jede andere Lage erzeugte 
heftige Athembeschwerden. Die Aufnahme von Flüssigkeiten gestaltete sich in Folge 
der Schlingbeschwerden und des anhaltenden Hustenreizes zu einer sehr peinlichen 
Scene, dabei floss ein Theil der Flüssigkeit wiederholt zur Nase ab. Die Doppel¬ 
bilder sind sehr belästigend und erzeugen Schwindelgefühl. Pat. klagt über grosse 
Schwere in den oberen Extremitäten. Die Druckkraft der rechten Hand nimmt ausser¬ 
ordentlich ab. Keinerlei Paraesthesien. 

Das Krankheitsbild blieb nun mit Ausuahme der sehr rasch auf Null sinkenden 
faradischen Erregbarkeit des linken Unterschenkels und der, wenn auch nicht in 
gleichem Maasse, aber immerhin schwindenden Erregbarkeit des rechten bis zum 
25. April stationär. Die Schwierigkeit den Patient zu ernähren, die Schwäche der 
Bauchpresse, die sich oft ausserordentlich steigernde Athemnoth, die Schlingbe¬ 
schwerden, der sehr beschleunigte (110—135) und oft überaus weiche Puls Hessen 
uns das Aeusserste befürchten. Dabei klagte Patient nie über Kopfschmerz, die In¬ 
telligenz war immer intact, der Kranke war unseren Tröstungen, dass alles ganz gut 
verlaufen werde, gerne zugänglich. Ich bemerke noch, dass die Temperatur und 
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ebenso die Farbe der gelähmten Extremitäten vom Normalen nie abwioh. Patient 
klagte auch nie über Kältegefühl in den Beinen. — Atrophische Störungen der ge¬ 
lähmten Muskulatur waren nicht zu constatiren. Die Haut am Röcken und Kreuze 
blieb trotz der fortwährenden Rückenlage normal. — Die Therapie blieb im Wesent¬ 
lichen die angegebene. Die elektrischen Prüfungen konnten bei dem desperaten Zu¬ 
stande des Patienten nicht genügend praecise ausgeführt werden, um so weniger als 
Klient gegen die zur Erzielung von Zuckungen nothwendigen hohen Ströme des In- 
ductionsapparates äusserst intolerant war. 

Für den 26. April war die Anwendung von points du feu zu beiden Seiten der 
Wirbelsäule in Aussicht genommen. Nun fand ich aber bei meiner Morgenvisite den 
Zustand des Kranken wesentlich besser. Die bulbären Erscheinungen schienen ihren 
Höhepunkt überschritten zu haben und zeigten durch ihre Rückbildung zuerst an, 
dass wir bei einem günstigen Wendepunkt angelangt waren. Der Patient hatte gut 
geschlafen, es war keine Athemnoth vorhanden gewesen, das Einnebmen von Flüssig¬ 
keiten ging leichter von Statten. Herr Prof. Koran yi rieth angesichts dieser wesen- 
lichen Besserung von der Anwendung des points du feu ab, so dass wir auch weiter 
beimErgotin, innerlich verabreicht, blieben. Das Fieber hatte aber noch immer 
nicht nachgelassen. Die Morgentemperaturen schwankten zwischen 37,4 und 37,8, 
die Abendtemperaturen erreichten 38,0 und 38,5. Am 26. April notirte ich Morgen- 
Tamip. 37,4, Abend-Temp. 38.2. — Dabei bestand sehr diffuser Bronchialkatarrh, auf 
dessen Rechnung die Fieberbewegung vielleicht zu setzen war. Die bulbären Er¬ 
scheinungen besserten sich nun thatsächlich von Stunde zu Stunde. Ich fand den 
Patienten Mittags besser als in der Frühe, Abends besser als Mittags. Jeder Tag 
brachte neue Fortschritte. Der Puls wurde ruhiger. Am 26. April fand ich Morgens 
98, Abends 102. 25. April Morgen-Temp. 37,1, Puls 94, Abend-Temp. 38,0, Puls 96, 
28. April Morgen-Temp. 37,0, Puls 90. Abend-Temp. 37,5, Puls 92. 

Am 29. April nahm ich wieder einen Status praesens auf, dem ich das Wesent¬ 
liche entnehme: 

Die Parase des rechten Facialis und ebenso die Lähmung des linken Abducens 
hält an. Die Stimme noch immer auffallend heiser. Flüssigkeiten werden wohl mit 
grosser Vorsicht genommen, erzeugen aber keine oder nur sehr selten Hustenanfälle. 
Speichelfluss hält an. Klient giebt selbst zu, dass das Schlingen viel leichter gehe, 
„aber immer nur links“. Patient macht auch bei jedesmaligem Schlucken eine 
drehende Bewegung des Kopfes mit dem Gesichte gegen die linke Schulter hin. 
Athembewegungen gleichmässig, 26 in der Minute, costoabdominaler Typus. Bauch¬ 
presse ziemlich kräftig. Die oberen Extremitäten frei, der Druck der rechten Hand 
Tiel geringer als der der linken, beiderseits aber entschieden kräftiger als an den 
letzten Tagen. Aufsitzen gelingt immer nur bei starker Mithülfe. Aufgesetzt erhält 
sich Patient ohne Hülfe in dieser Lage. Aufgefordert die Rückenlage wieder einzu¬ 
nehmen , lässt sich Patient aufs Kissen recht unbeholfen zurückfallen. Die unteren 
Extremitäten motorisch noch vollkommen gelähmt bis auf die Zehen des rechten 
Fusses, von denen speciell die grosse Zehe leicht bewegt wird. Sensibilität intaot. 
Kein Decubitus. Puls 94, Morgen-Temp. 36,7 Abend-Temp. 37,3. Stuhl- und Harn¬ 
entleerung normal. Die elektrische Untersuchung im Gesichte und an den oberen 
Extremitäten ergiebt normale Verhältnisse für beide Stromarten. Auch die Contrac- 
tionen der Muskeln der Oberschenkel sind normal, sowohl bei directer wie bei in- 
directer Reizung. — Die Muskeln des Unterschenkels sind hingegen links durch den 
furadiscben Strom weder bei directer noch bei indirecter Reizung auch nur im Ge¬ 
ringsten erregbar. Die Muskeln hoben sich unter der Haut bei den stärksten Strömen 
selbst, die ich anwenden konnte, nicht ab. Rechts erhielt ich bei Rollenabständen 
von 50—0 mm Contraotionen von unbedeutender Höhe. Das Verhalten der einzelnen 
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Muskeln war dabei ein verschiedenes. — Auch die galvanische Untersuchung Hess 
eine Abnahme der Erregbarkeit constatiren: ich musste auf beiden Seiten mit sehr 
starken Strömen arbeiten (20—24 Elemente meiner frisch gefüllten Batterie) um 
Zuckungen zu erhalten. Am unterempfindlichsten war der linke N. peroneus und 
sein Muskelgebiet. Uebrigjns waren die Zuckungen blitzartig, immer KSZ. 

Es wäre zu ermüdend, wollte ich die Krankengeschichte von diesem günstigen 
Wendepunkte ab in allen ihren Einzelheiten hin verfolgen, — vollkommen abge¬ 
schlossen ist ja dieselbe auch heute, nach mehr als 272 Jahren, noch nicht. Ich 
erwähne daher nur kurz, dass die bulbären Erscheinungen sich im Laufe der näch¬ 
sten 3 Wochen fast ganz zurückbildeten: von den beängstigenden Symptomen 
blieb nichts zurück als eine kleine Schwierigkeit beim Schlingen. Noch nach einem 
Jahre behauptete der Patient, dass er mit der linken Seite seines Rachens leichter 
schlinge als rechts, dass er rechts viel mehr pressen müsse und das Gefühl habe, als 
bliebe ihm der Bissen stecken. Ja noch heute kora'mt mir der Patient an Tagen, wo 
er weniger gut disponirt ist, mit derselben Klage. Facialis und Abducens fungirten 
immer besser, heute absolut gut. Der Puls war vom Anfänge des Monates Mai ab 
80—90 und schwankt auch heute innerhalb dieser Grenzen. Der Speichelfluss hatte 
schon Ende April aufgehört. Die Druckkraft der Hände nahm immer mehr und mehr 
zu, sie war noch im Juni 1885 rechts geringer als links, um dann dem entgegen¬ 
gesetzten Verhalten zu weichen. Nur einmal im Februar 1887 zeigte sich wieder, 
wie schon hier erwähnt werden soll, eine für kurze Zeit anhaltende Schwäche im 
rechten Arme und in der rechten Hand. Mit den Beinen ging es aber nur langsam 
vorwärts; die ersten Bewegungen der Zehen waren noch in den Monat April ge¬ 
fallen. Anfangs Mai zeigten sich leichte Zuckungen bei Bewegungsintentionen im 
rechten Oberschenkel. Vom 10. bis zum 18. Mai abwesend, fand ich bei meiner 
Rückkehr eine wesentliche Besserung vor: Patient konnte die Zehen auf beiden 
Seiten sehr gut bewegen, die Unterschenkel auch gegen die Oberschenkel aufziehen, 
indem er sie am Leintuche schleifte. Erst zu Anfang des Monates Juni war es mög¬ 
lich, die rechte Ferse ein wenig von der Unterlage zu erheben. Auch das linke Bein 
ward kräftiger, aber immer war das rechte um etwas vor. — Ende Juni werden die 
Beine ziemlich gut gehoben und aufgezogen, — die ersten Versuche, das Bett zu 
verlassen, fallen gegen Ende des Monates. Patient sitzt dann durch einige Wochen 
vm Fauteuil, wird dann in eine Sommerfrische übergeführt, wo er den Monat August 
und September zubringt. Im October noch kann Patient ohne kräftige Unterstützung 
keine Schritte machen. Im Bette hingegen oder im Lehnstuhle sitzend werden die 
Beine gut bewegt. Prüfungen auf Ataxie lassen keine Spur einer solchen erkennen. 
Was die Muskeln leisten können, das leisten sie prompt. Sich vom Stuhle erheben 
konnte Patient noch im April des folgenden Jahres (1886) nicht, er musste immer 
unterstützt werden, ja noch heute ist das Aufstehen von einem nicht genügend hohen 
Stuhle schwierig. Im December 1885 fängt der Pat. an die ersten selbstständigen 
Gehversuche mit Hülfe eines Stockes zu machen, das ging aber von nun ab sehr 
langsam vorwärts. Im Frühjahre 1886 ging Patient endlich im Zimmer auf den Stock 
stark gestützt herum, die Unterschenkel werden dabei ziemlich stark geschleudert, 
hyperextendirt im Kniegelenke. Dabei wird immer sehr breite Basis eingehalten, das 
Gehen vorsichtig durch das Gesicht controlirt. Der ganze Winter 1885/86 wurde 
durch eine Massagekur und durch schwedische Heilgymnastik ausgefüllt, vom Monate 
Mai 1885 bis November 1885 waren die Extremitäten elektrisirt worden, ausser¬ 
dem war der galvanische Strom längs der Wirbelsäule benutzt worden. Innerlich 
wurde zeitweise etwas Strychnin verabreicht. Im Sommer 1886 wurde eine Kalt¬ 
wasserkur durcbgemacbt. abwechselnd auch massirt und schwedische Heilgymnastik 
getrieben. Im Herbste 1886 nahm dann Patient seinen Beruf wieder auf, er ging 
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wieder ins Bureau und seinen Geschäften nach. Seit dieser Zeit ist der Zustand 
im Wesentlichen derselbe geblieben. Die folgende Schilderung, die ich im September 
1886 aufgenommen habe, entspricht mit unbedeutenden Veränderungen auch dem 
Verhalten des Patienten von heute. Klient ist den ganzen Tag ausserhalb des Bettes, 
ja man kann fast sagen, fortwährend auf den Beinen. Auf ebenem Boden geht Pat. 
in seiner eigenthümlichen Weise ganz gut herum und konnte selbst der Stütze des 
Stockes entbehren. Treppen hingegen werden nur schwer erklommen und muss dazu 
sowohl das Treppengeländer als auch der Stock als Stütze benutzt werden. Beim 
Gehen wird der Rücken recht steif gehalten und der Kopf etwas zurückgeneigt. 
Immer wird breite Basis eingehalten, die Beine immer etwas geschleudert bei hyper- 
extendirten Knien. Das Gehen kostet, so sehr Pat. es auch in Abrede stellt^ sicht¬ 
liche Anstrengung. Der Patient geräth dabei sehr schnell in Schweiss. Auf einem 
Beine kann Pat. nicht stehen. Mit geschlossenen Augen und breiter Basis steht er 
sehr sicher, bei aneinandergeschlossenen Fersen geht es nicht. Dabei werden alle 
vorgemachten Bewegungen vollkommen sicher, ja sogar elegant ausgeführt, wenn 
Patient sitzt oder im Bette liegt. In Rückenlage hält der Patient die Beine so lange 
vertikal in die Höhe, wie ganz gesunde Menschen. Der passiven Bewegungen ent¬ 
gegengesetzte Widerstand entspricht fast der Norm. — Es giebt nun Tage, wo es 
besser, Tage wo es schlechter geht, — so im Grossen und Ganzen dürfte im Laufe 
des letzten Jahres der Pat. an Kraft und Ausdauer zugenommen haben — die Besse¬ 
rungen sind aber so minimal, dass das Bild wohl als ein stationäres bezeichnet 
werden kann. — Noch muss ich erwähnen, dass hier und da im Laufe der letzten 
zwei Jahre auch Rückfälle eingetreten waren, speciell war im Februar 1887 eine 
derart auffallende Schwäche der rechten oberen Extremität ohne jeden nachweisbaren 
Grund aufgetreten, dass ich an eine ernstliche Recidive dachte. Der Sturm war aber 
nach 10 Tagen glücklich vorüber. — Hingegen hatte ich in den letzten Wochen 
wieder mit der Blase des Kranken zu thun. deren Schwäche im letzten Jahre sicht¬ 
lich zunahm, so weit, dass nun in den letzten Wochen der Nelatoncatheter fast täg¬ 
lich und zwar Morgens in Anwendung gebracht werden muss. Tagsüber geht das 
Uriuiren leichter. — Die Kniephänomene fehlen auch heute, die Hautreflexe sind 
recht lebhaft. 

Wie stand es nun mit der elektrischen Erregbarkeit der gelähmten Muskulatur 
und mit deren Ernährung während des skizzirten Krankheitsverlaufes? Ich habe er¬ 
wähnt, dass bis zum 16. April, also durch 2 Wochen keine Spur eines abnormen 
elektrischen Verhaltens constatirt werden konnte, trotzdem die Lähmung schon am 
6. Tage der Beobachtung eine vollkommene geworden war. Bis zu diesem Tage 
glaubten wir auch eben wegen der erhaltenen elektrischen Erregbarkeit und angesichts 
der übrigen Symptome einen klassischen Fall von aufsteigender spinaler Para¬ 
lyse vor uns zu haben, wie er in den Rahmen der von Westphal gegebenen Defi¬ 
nition hineinpassen würde. Wäre der Patient gestorben, und wir hatten nur wenig 
Hoffnung ihn erhalten zu können, so hätte über die klinische Diagnose kein Zweifel 
bestehen können. Aber am 16. April fieg nun die faradische und bald auch die galva¬ 
nische Erregbarkeit der Muskulatur des Unterschenkels zu sinken an und bot nun bald 
im Vereine mit atrophischen Zuständen der gelähmten Muskulatur einen Symptomen- 
complei, der die Diagnose in eine andere Richtung lenken musste. Am 29. April 
war die faradische Erregbarkeit des linken Unterschenkels absolut geschwunden, die 
faradische Erregbarkeit des rechten Unterschenkels war auf ein sehr minimes Maass 
gesunken. Desgleichen halte aber auch die galvanische Erregbarkeit auf beiden 
Seiten bedeutend abgenommen, ich musste mit stärkeren Strömen arbeiten um Hini- 
maloontractionen zu erhalten, die übrigens von normaler Qualität waren. 

Die Unerregbarkeit des linken Unterschenkels gegen den faradischen Strom 
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hielt nun bis zum November 1885, also durch mehr als ein halbes Jahr an, — der 
rechte Unterschenkel war nie in seiner Erregbarkeit bis auf Null gesunken, wenn f 
auch einzelne Muskeln, speciell die Strecker, fast unerregbar wurden. Die hochgradige 
Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit dauerte aber ebenfalls durch Monate, bis 
Mitte October 1885 an. 

Die galvanische Erregbarkeit, die ich anfangs durch die zur Auslösung von 
Minimalcontractionen nothwendige Elementenzahl, später aber mit Hülfe eines Edel- 
man naschen Taschengalvanometers bestimmte, war, wie erwähnt, fast zugleich mit 
der faradischen gesunken. Dieses Sinken hielt nun rechts nicht lange an: schon von 
Ende des Monates Mai ab konnte ich die galvanische Erregbarkeit der Muskulatur 
des rechten Unterschenkels als fast normal bezeichnen. — links hingegen waren in 
den Streckern auch qualitative Veränderungen eingetrelen: die Zuckungen wurden 
laoggezogen, die ASZ trat bei derselben Stromstärke auf wie die KSZ. Eine erhöhte 
Erregbarkeit gegen den constanten Strom konnte ich hingegen nicht constatiren. Im 
Qegentheil, ich musste immer mit recht starken Strömen arbeiten. — Da ich den 
Patienten im Sommer 1885 bis in den Herbst hinein täglich und dann wöchentlich 
wenigstens drei Mal eleklrisirie, hatte ich genügend Gelegenheit mich von der liefen 
Schädigung zu überzeugen, die speciell die Muskulatur des linken Unterschenkels, aber 
auch die des rechten, erfahren batte. Und diese Schädigung sprach sich auch in der 
bedeutenden Atrophie aus, die von Anfang Mai ab zu constatiren war. Die Haut der 
Waden war wirklich fast zu einem leeren Sacke geworden. Die Abnahme der Cir- 
cumferenz betrug in der Mitte 8 cm. Die elektrische Erregbarkeit an den Ober¬ 
schenkelmuskeln war, wie erwähnt, zu einer Zeit noch normal, als sie in den Unter¬ 
schenkeln schon bedeutend gesunken war. Später nahm nun die faradische Erreg¬ 
barkeit auch in den Oberschenkeln ab. die galvanische kaum. Trotzdem etablirte 
sich auch hier eine auffallende Atrophie, eine Abmagerung, die keineswegs nur auf 
Rechnung der Inactivitat kommen konnte. Die Circumferenz des Oberschenkels nahm 
ebenfalls um 8—12 cm ab. — Bemerkenswerth ist nun noch, dass zwischen den er¬ 
wähnten Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit und den atrophischen Zu¬ 
ständen der betroffenen Muskulatur einerseits und dem Grade der Lähmung anderer¬ 
seits kein gesetzmässiger Parallelismus zu constatiren w^ar. War die Lähmung um 
zwei Wochen früher eingetreten als speciell das Sinken der faradischen Erregbarkeit, 
so dauerte die vollkommene Reaciionslosigkeit auf den faradischen Strom noch durch 
Monate an, trotzdem willkürliche Bewegungen schon ganz gut ausgeführt wurden. 

-— Und dasselbe gilt von der Atrophie. Die Circumferenz der Ober- und Unter¬ 
schenkel nahm noch ab zu einer Zeit, da die Motilität sich mehr und mehr besserte. 

— Heute ist die elektrische Erregbarkeit in allen Muskelgebieten eine normale. Die 
Contouren der einzelnen Muskeln heben sich bei den betreffenden Bewegungen gut 
ab. Aber alles ist noch bedeutend abgemagert: Ober- und Unterschenkel, ja selbst 
die oberen Extremitäten, an denen doch nie eine Abweichung im electrischen Ver¬ 
halten zu constatiren war. Gegenwärtig benutzt der Patient wieder schwedische 
Heilgymnastik abwechselnd mit kühlen Halbbädern, ausserdem wird die paretische 
Blase faradisirt. 


Ich habe schon oben erwähnt: bis zum 16. April 1885, also durch 2 Wochen, 
glaubten wir einem klassischen Falle von aufsteigender spinaler Paralyse im 
Sinne der WestphaPschen Definition gegenüberzustehen. Wäre der Patient ge¬ 
storben, so hätte darüber nicht weiter gestritten werden können und der klinische 
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Verlauf des Falles allein hätte Angesichts der ziemlich grossen Menge ähnlicher 
publicirter Fälle weiter keinen Anspruch auf Veröffentlichung machen können. Selbst 
der eine Umstand, dass die Bulbärerscheinungen gleichzeitig mit der Schwäche der 
Beine zu Beginn der Erkrankung in Scene traten, konnte nicht als eine auffallende 
Ausnahme von der Regel betrachtet werden, — eine Reihe der bis jetzt mitgetheilten 
Krankengeschichten berichtet über eine ähnliche Entwicklung des Bildes. Mit dem 
Auftreten der veränderten elektrischen Erregbarkeit und der sich an dieselben an¬ 
schliessenden Muskelatrophie, sowie durch den eigenthümlichen, überaus chronischen 
Verlauf wird der Fall erst complicirter und in diagnostischer Beziehung interessant. 

Die Publicationen der letzten 10 Jahre haben bewiesen, dass die Lehre von der 
Landry’schen Lähmung selbst durch die zusammenfassende und kritische Arbeit 
WestphaTs noch nicht zum Abschlüsse gebracht worden ist. Neue klinische und 
anatomische Erfahrungen scheinen die Grenzen dieser Krankheit erweitern zu wollen 
und gestalten die Frage nach dem Wesen derselben zu einer immer complicirteren. 
Was immer man auch als charakteristisch für die Krankheit ansprechen wollte: der 
behauptete Mangel irgend welcher anatomischer Veränderungen, das Intactbleiben 
der elektrischen Erregbarkeit und der Muskelernährung, die ungestörte Sensibilität, 
— nichts von all dem hält der mitgetheilten Casuistik gegenüber Stand und man 
muss, um nur irgend eine Definition in die Fland zu bekommen, Zuflucht nehmen zu 
einer Bemerkung Bernhardt’sdass „der in relativ sehr kurzer Zeit von schein¬ 
bar unbedeutenden Anfängen aus zu erschreckender Höhe sich ausbildende Charakter 
der Lähmung“ das Wesen derSache treffe. — Damit wird nun wohl nichts präjudicirt, 
aber auch nichts weiter erklärt. Die Bezeichnung „Landry^sche Lähmung“ sinkt 
zu einem Terminus für ein Symptom, zu einer einfachen Bestimmung der eigenthüm- 
liohen Entwicklung der Lähmungsform herab, — die anatomischen Ursachen dieser 
letzteren selbst hingegen kommen dabei weiter nicht mehr in Betracht. — So kam es 
nun, dass Erkrankungen verschiedener Theile des Rückenmarkes, anatomische Ver¬ 
änderungen der Medulla oblongata, ja selbst Krankheiten der peripheren Nerven 
unter eine klinische Bezeichnung gebracht wurden, und die Frage, ob unter solchen 
Umständen mit dieser einfach symptomatischen Benennung nicht ganz aufzuräumen 
sei, dürfte wieder acut werden. Diese Frage wirft sich aber jedenfalls einer Reihe 
von mitgetheilten Fällen gegenüber auf, und zu diesen Fällen zähle ich auch den 
meinigen. 

Vor Allem geben nämlich jene Krankheitsbilder zu denken, in deren Verlaufe 
sich Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit einstellten. Dieses Symptom hat 
trotz der Erfahrungen, die wir bei gewissen räthselhaften, intermittlrenden Läh¬ 
mungen machten, welche in kurzer Zeit sich heran- und rückbilden und auf der 
Höhe der Entwickelung angelangt, mit einem fast völligen Verlust der electrischen 
Erregbarkeit einhergehen, an diagnostischer Bedeutung nicht verloren. Hält die Läh¬ 
mung nämlich an, so wird die sich entwickelnde Abnahme der electrischen Erreg¬ 
barkeit und die sie bald begleitende Atrophie der Muskulatur denn doch immer für 
eine Erkrankung der Vorderhörner des Rückenmarks oder der peripherwärts von den¬ 
selben gelegenen motorischen Nervenbahnen sprechen. Man wird immer an polio- 
myelitische oder neuritische Processo denken. Dass man mit Recht an solche anato¬ 
mische Processe denken darf, beweisen heute schon eine Reihe von anatomischen 
Befunden, die in Fällen von Landry’scher Lähmung mit Veränderung der elec¬ 
trischen Erregbarkeit Erkrankungen der grauen Rückenmarkssubstanz, der vorderen 
Wurzeln oder der peripheren Nerven aufweisen. — Ich nenne die Fälle von v. d. Vel - 
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den*), Schulz-Schultze^), andererseits den Fall von Eicbhorst^). Geht nun 
aber aus diesen Befunden, wie z. B. aus dem Falle v. d. Velden’s, die auffallende 
Tbatsache hervor, dass z. B. die nachweisbaren Veränderungen der grauen Substanz 
nicht besonders hochgradige sein müssen, um den Verlust der electrischen Erregbar¬ 
keit zu erzeugen, so wird es jedenfalls gestattet sein, an unseren Untersuchungs- 
mitteln noch unzugängliche Veränderungen zu denken in Fällen, wo bei der Autopsie 
der am Krankenbette nuchgewiesenen Abnahme der electrischen Erregbarkeit kein 
so passiver Befund gegenübersteht. Das gilt z. B. vom Falle Kahler-Pick^). — 

Dass übrigens das Intaclbleiben der electrischen Erregbarkeit noch nicht gegen 
eine Erkrankung der die Muskelernährung regulirenden Nervencentren und Nerven¬ 
bahnen beweise, erhellt aus dem Falle Immermann’s^). Der ausgesprochenen Polio¬ 
myelitis des Sectionsbefundes steht trotz der ]4tägigen Dauer der Krankheit ein 
normaler electrischer Befund gegenüber. Aehnliches mag auch bei der Neuritis ver¬ 
kommen. Ein ausgesprochener Fall von Neuritis multiplex, den ich im vorigen Jahre 
in Behandlung hatte, wies durch mehr als eine Woche Lähmung der betroffenen 
Muskelgebiete auf bei erhaltener electrischer Erregbarkeit; die letztere fing erst ini 
Laufe der zweiten, ja In einzelnen Gebieten im Laufe der dritten Woche zu sinken 
an, um dann entschiedener Entartungsreaction Platz zu machen. 

Ob dieses verschiedene Verhalten der gelähmten Muskulatur bei Erkrankungen 
der grauen Substanz oder der motorischen Nerven auf individuelle Unterschiede, auf 
eine höhere oder geringere Kesistenzfähigkeit des Muskels oder aber auf Verschieden¬ 
heiten der anatomischen Veränderungen zurückzuführen sei, die wir noch nicht näher 
kennen, das kann hier nicht entschieden werden. Jedenfalls muss in Fällen von auf- 
steigender acuter Paralyse die Abnahme oder das Schwinden der electrischen Erreg¬ 
barkeit als ein Moment gewürdigt werden, das diese Fälle von den übrigen Fällen 
von Landry’scher Lähmung klinisch wohl unterscheidet und an bestimmte anato¬ 
mische Läsionen denken lässt. Tritt der Tod vielleicht in Folge frühzeitigen Br- 
griffenseins der Medulla oblongata ein, bevor es zu electrischen Veränderungen ge¬ 
kommen ist, wie ich mir den Fall Immermann’s erkläre, dann finde ich es naiör- 
licb, dass solche Fälle mit der einfachen Bezeichnung der Landry’schen Paralysis 
asoendens acuta klinisch abgethan werden müssen. Die klinische Bezeichnung ist 
in solchen Fällen eine Verlegenheitsdiagnose. Es fehlt eben jedes Moment, 
welches für eine anatomische Diagnose Anhaltspunkte bieten konnte. Zeigen sich 
aber solche Momente, — Sinken der electrischen Erregbarkeit und Abnahme der 
Muskelernährung — so sollte diesem Factor doch auch in der Bezeichnung Rechnung 
getragen worden. Und eben deshalb möchte ich solche Fälle mit Schultze^) 
atrophische, acute Paralysen nennen. 

Nun wird es, wie Bernhardt'*) besonders hervorhebt, heute wohl in manchen 
Fällen recht schwer sein, diese atrophischen acuten Paralysen klinisch scharf in 
poliomyelitische und neuritische zu trennen, um so schwerer, als durch den von 
Bernhardt citirten (mir leider nicht zugänglichen) Fall Rothes bewiesen wurde, 
wie schwere multiple Neuritiden auch ohne jede erheblichere Sensibilitätstörungen, 
jedenfalls ohne Schmerzen bis zum letalen Ende verlaufen können. Bernhardt 

V. d. Velden, Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 19. 333. 
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fugt diesem Beispiele Roth’s noch hierher gehörige Fälle Broadbent's und 
Myrtle’s bei. — Complicirt sich hingegen die Paralyse mit auffallenderen Sensibi- 
litatsstörungen, sind specioll die Nerven selbst auf Druck empfindlich, dann liegt 
natürlich weiter kein Grund vor, mit der anatomischen Diagnose zurück zu halten 
und solche Fälle müssen trotz der sonstigen Aehnlichkeit mit der Landry'sehen 
Lähmung auch klinisch als Neuritiden bezeichnet werden. 

Trotz all der erwähnten Schwierigkeiten glaube ich dennoch an der spinalen 
Natur des von mir mitgetheillen Falles festhalten zu dürfen. Der absolut schmerz* 
lose Verlauf des ganzen Processes. die Unempfindlichkeit aller peripheren Nerven auf 
Druck, die während des ganzen KrankheitsVerlaufes immer intact bleibende Sensi¬ 
bilität. das Fehlen von Paraesthesien, sind denn doch Momente, die, wenn durch 
Monato fortwährend bestehend, gegen eine Neuritis sprechen dürfen. Zudem liegt 
Alkoholismus, das hauptsächlichste aetiologische Moment der Neuritiden, nicht vor. 
Endlich aber könnte ich es mir nicht gut erklären, wieso bei einer solchen jedenfalls 
hochgradigen Neuritis — und für eine solche musste ja die schwere, durch Monate 
bestehende Lähmung sprechen die Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit 
verhältnissmässig doch nur geringe sein konnten, wieso z. B. die Muskulatur des 
Oberschenkel verschont bleiben konnte. Liegt hingegen ein spinaler Process vor, so 
könnte ja jedenfalls ein Theil der Lähmung auf Rechnung der Erkrankung weisser 
Substanz, z. B. der Seilenstränge, kommen und so erklärte sich die erhaltene elek¬ 
trische Erregbarkeit trotz der Lähmung; — jene Muskellähraungen hingegen, die 
sich mit Schwinden der Erregbarkeit. Entartungsrcaction und Muskelatrophie com- 
piieirten, wären auf Veränderungen der grauen Substanz oder der Wurzel ge biete zu 
beziehen. Dass sich Polio- und Leucomyelitis bei der Paralysis ascendens acuta auf 
die verschiedenste Weise combiniren, geht ja aus den betreffenden anatomischen Be¬ 
funden V. d. Velden’s, Schulz-Schultze’s, Hoffmann’s*) hervor. 

Bei der Vielgestaltigkeit der anatomischen Ursachen ist es selbstverständlich, 
dass sich die Paralysis ascendens acuta auch klinisch in Bezug auf gewisse Sym¬ 
ptome verschieden verhalten muss. So finde ich es denn ganz natürlich, dass speciell 
für das Verhalten der Reflexe keine Regel aufzustellen sein wird, ln meinem Falle 
waren dieselben auf der Höhe der Krankheit erloschen; vielleicht dürfte dieses Sym¬ 
ptom eben auf die Erkrankung der grauen Substanz zu beziehen sein. Das Knie- 
pbaenomen hat sich bis heute nun nicht mehr eingestellt, während die Hautrefleie 
heute prompt ausgelöst werden können. •— Auf die Lähmung des linken Abducens 
erlaube ich mir noch als auf ein nicht häufiges Symptom besonders aufmerksam zu 
machen. — Die Blasenschwäche, ein altes Leiden des Patienten, gehört hingegen 
gewiss nicht in den Rahmen der besprochenen Krankheit. 

War der Krankheitsverlauf in der ersten Zeit jenem Bilde am ähnlichsten, das 
wir als acute aufsteigende Paralyse bezeichnen, so näherte sich die langsame Art 
der Heilung in allen ihren Einzelheiten dem Verlaufe der subacuten und chronischen 
Poliomyelitis. Momente, die auf den anatomischen Process selbst ein neues Licht 
hätten werfen können, worden in der zweiten Periode des Krankheitsbildes nicht 
beobachtet. Speciell kam es nie zu spastischen Erscheinungen. Es sind bis jetzt 
auch noch nie solche spastische Erscheinungen im Verlaufe der La n dry'sehen 
Lähmung beobachtet worden. (Im Fall v. d. Velden’s wird wohl erwähnt, dass 
der Rucken beim Versuch ihn zu erheben, entschiedene Steifigkeit zeigte. Passiv 
waren die Extremitäten nur mit einiger Gewalt zu biegen, indem man einen eigen- 
ihümlichen, am besten der Leichenstarre zu vergleichenden Widerstand fühlte, stärker 
in den unteren, aber auch deutlich in den oberen Extremitäten. Diese frühzeitigen, 

') Arcb. f. Psych. Bd. XV. 
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gleich am ersten Tage der Erkrankung beobachteten Reizerscheioungen habe ich aber 
hier nicht in’s Ange gefasst.) Dieses Ausbleiben des so charakteristischen Zeichens 
der Seitenstrangerkrankung ist jedenfalls auffallend. In den Fällen v. d. Velden’s. 
Schulz-Schultze’s, Hoffmann’s war immer auch Myelitis der Seitenstränge con- 
statirt worden. Der frühzeitige Tod liess hier vielleicht jenes Symptom nicht in Er¬ 
scheinung treten, das bei chronischerem Verlaufe von Myelitis der weissen Substanz 
doch nie auszubleiben pflegt. Ich war bei dem chronischen Verlaufe meines Falles 
auf solche spastische Symptome gefasst, da ich mir speciell die so intensive Lähmung 
der Oberschenkelmuskeln ohne auffallende Veränderung der elektrischen Erregbarkeit 
nur durch eine, wie erwähnt, auch von den übrigen Autoren wiederholt constatirte 
Seitenstrangmyelitis erklären konnte. Da die spastischen Erscheinungen nur als eine 
Folge secundärer Degeneration der Seitenstränge zu betrachten sind, kann ihr Aus¬ 
bleiben vielleicht mit einer nicht irreparablen Schädigung dieser Leitungsbahnen er¬ 
klärt werden. Diese Auffassung findet wieder in den bisherigen anatomischen Be¬ 
funden ihre Stütze. Thatsächlich weisen dieselben nicht so sehr intensive Verände¬ 
rungen, als vielmehr eine weithin durch das ganze Rückenmark sich erstreckende 
Ausdehnung leichterer anatomischer Schädigungen auf. 

Wollten wir den mitgetheilten Fall zum Schlüsse auf einen der bis jetzt bei 
der Landry'schen Lähmung conslatirten Sectionsbefunde beziehen, so wäre vor 
allem aus den oben angeführten Gründen die Neuritis auszuschliessen. Ebenso positiv 
könnte auch von jenen circumscripten Herden in der Hedulla oblongata abgesehen 
werden, wie sie Leyden und KümmeP) fanden. Gegen solche umschriebene Loka¬ 
lisation spricht eben die Veränderung der elektrischen Erregbarkeit. — Auch dass 
wir es mit einer reinen, nur leichteren Form des Poliomyelitis zu thun gehabt hätten, 
wie im Falle Zimmermann, ist nicht gut denkbar. Dazu war die Lähmung der 
Muskeln der Oberschenkel zu intensiv, die Abnahme der elektrischen Erregbarkeit 
bei so langem Bestehen der intensiven Lähmung zu gering. — Hingegen erklärt sich 
das ganze klinische Bild, wenn wir Veränderungen annehmen, wie sie sich in den 
Fällen v. d. Velden's, Schulz-Schultze’s und Hoffmann’s vorfanden: Com- 
binationen von Poliomyelitis und Myelitis speciell der Seitenstrangbahnen, weithin 
sich durch das ganze Rückenmark bis in die Medulla oblongata erstreckend, an ver¬ 
schiedenen Stellen die graue und weisse Substanz nicht in gleichem Maasse erfassend. 
Uebergänge von den leichtesten Graden der Erkrankung bis zu sehr intensiven ana¬ 
tomischen Veränderungen aufweisend. 


') Kümmel, Diese Zeitschr. II. 1880. 
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1 . 

Elektrodiagnosiik und Elektrotherapie einschliesslich der physikalischen 
Propädeutik für praotischeAerzte. VonR.-A. Dr. Rudolf Lewandowsky, 
K. K, Professor in Wien. Mit 170 Illustrationen. Wien und Leipzig, Ur¬ 
ban u. Schwarzenberg, 1887. 8®. 440 S. (10 Mk.) 

Ein gutes und brauchbares Buch ohne Zweifel! Allen denen, die beim Studium 
der neuropathologischen Lehrbücher die stiefmütterliche Behandlung, welche darin 
die ganze Technik der Elektrotherapie erfährt, schmerzlich empfunden haben, wird 
dies Buch willkommen sein. Es will kein Lehrbuch der Nervenkrankheiten sein, 
sondern nur alle Formen, unter denen die Elektricität in der Medicin Anwendung 
findet, in einer ausführlichen, ohne tiefere Vorkenntnisse verständlichen Darstellung 
schildern. Dabei hat dem Verfasser stets die Absicht vorgeschwebt, ein Buch für 
den practischen Arzt zu schreiben, „der in weitaus der grössten Mehrzahl der Fälle, 
was die Zusammenstellung, Handhabung, Instandhaltung und Ausbesserung kleiner 
Schäden des Gesammtinstrumentariums betrifft, einzig und allein nur auf sich und 
sein Wissen angewiesen ist, während der vorzugsweise in den grösseren Städten thä- 
lige Specialist für jede Kleinigkeit den Mechaniker und Elektrotechniker bei der Hand 
hat.“ Zu diesem Behufe erschien es angezeigt, den Grundbegriffen der Eloktricitats- 
\ehre eine besondere Aufmerksamkeit zu widmen, weil ohne sie natürlich ein Be¬ 
herrschen des ganzen elektrischen Apparates nicht möglich ist. — Infolgedessen be¬ 
handelt die I. Abtheilung des Werkes die physikalische Propädeutik. Die ersten 
i38 Seiten beschäftigen sich mit den verschiedenen Arten der Elektricität: Reibungs- 
E., Galvanismus, Inductions-E., endlich auch der Thermo-E., sowie den noch übrigen 
®lelflricitätsquellen. Die Darstellung geht dabei stets von den Fundamentalversuchen 
und entwickelt unter Vermeidung aller höheren Mathematik in klarem systema- 
tischen Weiterschreiten alle in Frage kommenden Gesetze; selbst das Ohm'sehe Ge- 
wird mit Hilfe der elementaren Mathematik erläutert. Als practisch besonders 
^chtig verdient hervorgehoben zu werden das Capitel: „Einige Winke über Wahl 
Behandlung der zu ärztlichen Zwecken verwendbaren Elemente. “ — Die zweite 
«fte (jßj. ersten Abtheilung, S. 139—228, behandelt die zu ärztlichen Zwecken 
®*8eci Apparate und deren Handhabung. Man findet darin alles Nöthige über 
®*^Wähler, Stromunterbrecher, Galvanometer (dieses Capitel mit besonderer Klar- 
Ausführlichkeit), alle Arten von Batterien (auch hier wieder ein besonderes 
®PUel practisohe Winke über Wahl und Handhabung derselben), Elektroden und 
'^^gaschnure u. s. w. Gerade dieser Theil dürfte den Hauptwerth des Buches 
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ansmachen, denn er ermöglicht dem practischen Arzte ein klares Urtheil über alle 
in Frage kommenden Apparate und ihre Anwendung und enthebt ihn dadurch der 
fortwährenden Abhängigkeit vom Instrumentenmacher. Von den 170 vorzüglichen 
Abbildungen, die das Buch zieren, entfallen auf diesen Abschnitt allein 72, wodurch 
die Darstellung natürlich au Klarheit gewinnt. 

Die 11. Abtheilung, „Elektrodiagnostik*^, zerfällt in 3 Unterabtheilungen, die 
erste, einleitende, bringt eine gedrängte, aber vollständige und übersichtliche Reca- 
pitulation aller elektrophysiologischen Erscheinungen am gesunden Körper. Die 
zweite, „Elektropathologie“, bringt 1) alle elektro-diagnostischen Methoden unter 
Zugrundelegung der Stintzing’schen Tabellen über die Grenzwertbe, und 2) die 
quantitativen und qualitativen Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit der Mus* 
kein und motorischen Nerven, der sensiblen Nerven, der Sinnesorgane, des Central- 
nervensyslems und der vasomotorischen, secretoriseben und trophischen Nerven. Der 
dritte Theil endlich enthält alle jene diagnostischen Instrumente und Apparate, bei 
denen die Elektricität nur als Mittel dient, um sie in Tbätigkeit zu setzen. Wir 
finden hier mit Hilfe guter Abbildungen erläutert: das elektrische Licht in der Heil¬ 
kunde, medicinische Mikropbonapparate und das Arnhei mische Thermo-Elektroskop, 
ein sehr interessantes Capital, das bisher wohl nicht in den Lehrbüchern behandelt 
worden ist. 

Die III. Abtheilung, „Elektrotherapie**, zerfällt in einen allgemeinen und spe* 
ciellen Theil. In der allgemeinen Elektrotherapie wird 1) „die directe Application 
der Elektricität an die Oberfläche des unverletzten Organismus (Elektrotherapie im 
engem Sinne) behandelt. Es kommen nacheinander zur Sprache: die Franklinisa* 
tion, Meiatlo- und Magnetotherapie, locale Galvanisation, Faradisation, Galvanofara- 
disation, allgemeine Galvanisation und Faradisation, centrale Galvanisation, elek¬ 
trische Bäder und Anwendung schwacher continuirlicher galvanisclierStröme; 2) findet 
die chirurgische Verwendung der Elektricität in Form der Elektrolyse (Behandlung 
von Aneurysmen. Exsudaten u. s. w.) und der Galvanocaustik ihre gebührende Wür¬ 
digung. Die speciello Elektrotherapie bringt die „speciellen Applicationsweisen in 
den einzelnen für die Elektrotherapie indicirten Krankheitsfällen.'^ In einzelnen Ca- 
piteln wird die elektrische Behandlung der Lähmungen, Kiämpfe, Algesien, Analge¬ 
sien und ihrer Verwandten, der Krankheiten des Centralnervensystems, der Sinnes¬ 
organe, peripheren Nerven. Muskeln. Gelenke, Drüsen, Unterleibsorgane, des Urogenital¬ 
apparates, der Haut etc. abgehandelt. Diese Abtheilung ist besonders reichhaltig, sie 
bringt eben nicht nur die für elektrische Behandlung geeigneten Fälle aus der Neuro¬ 
pathologie allein, sondern auch überhaupt aus allen Specialfächern: Chirurgie, Oph¬ 
thalmologie, Gynäkologie u. s. w. Wie aus der Vorrede hervorgeht, war dieser Theil 
bedeutend grösser angelegt, musste aber auf Verlangen der Verleger mit Rücksicht 
auf den Preis stark gekürzt werden. Obwohl nun diesem Verlangen gerade die ge- 
wisserniassen als Textillustrationen dienenden Krankengeschichten zum Opfer ge¬ 
fallen sind, bleibt dieser letzte Theil für die praktischen Aerzte doch eine reiche 
Fundgrube wichtiger Erfahrungsthatsachen. — Dass alles Pathologisch-ariatomische, 
sowie Symptomatische als bekannt fortgelasson ist und die Abhandlung erst hinter 
der richtigen Diagnose einsetzt, entspricht nur der ganzen Anlage des Werks. — 
Monirt werden muss, dass unter der Rücksicht auf den Preis des Buches die lypo- 
graphische Ausstattung der letzten Hälfte gelitten hat, indem dort kleinerer Druck 
in grösserem Umfange zur Anwendung gekommen ist. Der innere Werth des Buches 
bat dadurch natürlich nur zugenommen. Dass eine reiche Illustrirung die Darstel¬ 
lung allenthalben unterstützt, ist schon gelegentlich erwähnt worden. Hervorgeboben 
zu werden verdient noch, dass auch die geschichtliche Entwicklung an den geeig¬ 
neten Orten Berücksichtigung gefunden het 
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So kann also das vorliegende Werk dem praktiscbon Arzte als eine äusserst 
brauchbare Ergänzung seiner therapeutischen Bibliothek zur AnsohafTung warm em> 
pfohlen werden. Gottfried Ifrüger. 


2 . 

Nouveile methodedetraitementdeladiphtherie par le docteur G. Guelpa, 
niembre de la Soc. de med. pratique, membre corresp. de la Soc. de cliraa- 
lologie algerieiine. Paris, Octave Doin, 1887. 8®. 76 S. 

Die vorliegende Broschüre umfasst drei kleinere Abhandlungen, welche der 
Verf. im Jahre 1887 der Society de la medecine pratique zu Paris vorgelegt hat. 
Die „neue Methode“ Goelpa’s besieht wesentlich darin, dass er möglichst früh¬ 
zeitig nach dem ersten Auftreten der „fausses membranes“ die betroffenen Partien 
mit einer 5—lOprom. Ferr. sesqu.-Lösung bei Tage alle Viertel-, bei Nacht alle 
Ifalbestiinden „larga manu“ überspült. Er will mit dieser Behandlung ein Sinken 
der Mortalität auf 15, zuletzt sogar 10 pCt. erreicht haben. Allerdings muss man 
diese Behauptung auf Treu und Glauben hinnehmen, dann eine controlirbare Sta¬ 
tistik seiner sämmtlichen Beobachtungen giebt er nicht. Er theilt im Ganzen nur 
33 Fälle mit, von denen er 7 nur aus dem Gedächtniss niedergeschrieben hat. Von 
diesen 33 endeten 12 letal; indessen will G. 8 davon ausgeschlossen wissen, von 
denen 4 durch den Widerwillen des Wartepersonals nicht vorschriftsmässig behandelt 
worden waren und 4 andere erst in einem zu späten Stadium in Behandlung kamen. 
Danach würden also nur noch 25 Fälle übrig bleiben mit 4 Todesfällen — i. e. 
16 pCt. Mortalität, Die Zahl der angeführten Fälle ist natürlich zu gering für eine 
überzeugende Beurtheilung; indessen scheint es nach den Krankengeschichten in der 
That, als ob bei rechtzeitigem Beginn und sorgfältiger Ausführung der Behandlung 
sich gute Resultate damit erzielen lassen können. In dieser Hinsicht würde sie sich 
jedenfalls zur Nachprüfung empfehlen. Dagegen fällt allerdings ins Gewicht, dass 
die Behandlungsweise trotz der Versicherung G.’s, dass sie sowohl für den Kranken, 
wie für den Arzt und das Wartepersonal eine leichte sei, doch jedenfalls im höchsten 
Grade unbequem ist; weder der Kranke noch der Wärter kommt dabei zur Ruhe, 
und der unangenehme Geschmack der Lösung dürfte dem Patienten auch sehr bald 
lästig werden. — Hinsichtlich der Technik stellt G. folgende Anweisungen auf: 
Die Lösung wird mittelst Kautschukballons oder dgl. eingespritzt; entweder durch 
den Hund oder noch besser durch die Nase und zwar so, dass die Flüssigkeit so¬ 
wohl durch das andere Nasenloch als auch durch den Mund wieder abläuft. — Die¬ 
selbe muss lauwarm sein. — Der Kranke wird auf Milchdiät gesetzt. — Fieber und 
sonstige Complicationen werden nebenbei selbstständig behandelt. — Wird der Kehl¬ 
kopf ergriffen, so muss frühzeitig die Tracheotomie gemacht werden. — In diesem 
Falle empfiehlt es sich, durch die Canüle dieselbe Lösung in zerstäubter Form auf 
die Bronchialscbleimhaut zu appliciren. Die Befürchtungen einiger Gegner, dass 
dadurch Pneumonie erzeugt werden könne, weist er als durch die Erfahrung wider¬ 
legt zurück. Gleichzeitig soll auch durch ein Fenster in der Canüle der zwischen 
Epiglottis und Tracbealwunde gelegene Theil des Respirationstractes mit der Flüssig¬ 
keit bestäubt werden. — Auch als Prophjlacticum bei bestehenden Diphtherieepi¬ 
demien empliehlt G. seine Methode, sowie für alle Fälle zweifelhafter Diagnose, da 
sie niemals schade, wohl aber auch bei Angina catarrhalis, herpetica und ulcerosa 
gute Dienste leiste. — Zur Erklärung der Wirkung nimmt G. an, dass es nicht so¬ 
wohl auf ein Zerstören der Membranen ankomme, sondern dass vielmehr die Kräfti¬ 
gung der beni^chbartenScbleimhaiitpartiengewissermasaen durch das Schaffen eines für 
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die Microben der Diphtherie refraotären Nachbargebietes ein Weitergreifen derAffec- 
tion hindere. Dass sich das gleiche Resultat auch durch andere Mittel, z. B. Acid. 
carbol., Acid. boric., selbst durch warmes Wasser erreichen lassen könne, will er 
nicht in Abrede stellen, nur habe er keine Erfahrung darüber, weil er niemals Grund 
gehabt hälte, seine Ferr. sesquichl.-Behandlung aufzugeben. Das Hauptgewicht sei 
jedenfalls stets auf die möglichst häufige und ausgiebige Anwendung der Mittel zu 
legen. — Als besonderen Vorzug rühmt G. auch die Billigkeit seiner Methode und 
ihre leichte Ausführbarkeit auch durch Laienhand. Gottfried Krüger. 


Als Einführender der Section für Innere Mediein der vom 18. bis 
23. September d. J. in Köln tagenden yersammlnng dentseher Natur« 
forscher und Aerzte beehre ich mich zu den Sitzungen dieser Section 
ergebenst einzuladen und ersuche, Anmeldungen von Vorträgen an meine 
Adresse richten zu wollen. 

Dr. lL^eiclitenstei*n 

in Köln. 


Gedruckt bei L. 5frhumarher in Berlin. 
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Das Verhalten der Blutgefässe im Heber und 
bei Antipyrese. 

Von 

Prof. Dr. Ed. Haragliano, 

Director dee klinischen Institots in Genua. 


L Die Tascnliren SnclieinaDgeD im Fieber. 

Die Ansicht, dass ina fieberhaften Zastande eine Zaruckhaliung der Eigen¬ 
wärme, eine Verminderung des Wärmeverlustes stattfindet, ist eine ziem¬ 
lich alte. Schon bei Galenus finden wir Andeutungen einer ähnlichen 
Anschauung. Aber erst im Jahre 1863 erhielt diese Doctrin eine klare 
nnd deutliche Darstellung, nämlich in dem allgemein bekannten Aufsatz 
von Traube*). Dieses Datum verdient hervorgehoben zu werden, da 
Traube schon im Jahre 1855 einige Arbeiten über Fieber veröffentlichte, 
in denen aber seine Ansichten nicht scharf genug betont, ja man kann 
sagen schwankend und unentschieden waren. Es ist aus denselben leicht 
zn ersehen, dass Traube zu jener Zeit selbst noch nicht ganz im Klaren 
war nnd sich nicht zu entscheiden wusste, welchem der beiden möglichen 
Factoren des Fiebers — ob der vermehrten Wärmeproduction, oder der 
verminderten Wärmeabgabe — die Hauptrolle an der Erzeugung des 
Fiebers zuzuschreiben ist. Ja, er war vielmehr geneigt anzunehmen, dass 
die vermehrte Production die physio-pathologischen Vorgänge des Fiebers 
besser zu erklären im Stande sei. 

Erst im Jahre 1863 setzte Traube seine Lehre klar und deutlich 
anseinander. Die primordiale, die Hanpterscheinung des Fiebers besteht 
nach dieser Lehre in einem Krampf der peripherischen Blutgefässe, dem¬ 
zufolge eine Beschränkung der Blotzufuhr zur Haut und zu den Schleim¬ 
häuten stattfindet, daher verminderter Wärmeverlust, folglich Retention, 
Anhäufung der Wärme im Körper. 


‘) Traube, Zur Fieberlehre. Allgem. med. Centralzeitg. Bd. XXXII. No. 52, 
54 u. 102. _ Gesammelte Abhandl. Bd. II. S. 637 u. 679. 

ZtitMhr. 1 kUn. Ifedidn. Bd. XIV. H. 4. 21 
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Wenige Doctrinen haben einen so bedentenden Einfluss in der Wissen¬ 
schaft aasgeübt, wie die letztgenannte Lehre Traabe’s, denn, wie Sena¬ 
tor — ein Pathologe, der bekanntlich selbst auf diesem Gebiete viel 
geleistet hat — trefflich bemerkt, gab diese Doctrin Anlass zu einer 
ganzen Reihe vielfacher und geistreicher experimenteller Untersuchungen, 
die, wenn auch nicht eine vollständige Lösung der Probleme geliefert 
haben, so doch wesentlich zur Aufklärung des febrilen Processes bei¬ 
getragen haben. 

Es ist nothwendig, in der Lehre Traabe’s zwei Punkte von ein¬ 
ander zu unterscheiden und selbständig in Betracht zu ziehen: erstens 
die von ihm behauptete spastische Zusammenziehung der peripheren Blut¬ 
gefässe, dann die in Folge davon stattfindende Zurückhaltung der Eigen¬ 
wärme. 

Betrachten wir zunächst die erste Erscheinung. 

Dass im Beginn des Fiebers ein Krampf der Blutgefässe stattfinden 
kann, wurde vor Traube von vielen Beobachtern behauptet; sogar bei 
älteren Pathologen finden wir diesen Satz mehr oder minder deutlich 
ausgesprochen. So spricht z. B. Hoffmann*) sehr klar von einer spas¬ 
modischen Contraction der Blutgefässe im Fieber, und später, nämlich 
zu Ende des vorigen Jahrhunderts, sagt Cullen^) ganz deutlich, es be¬ 
stehe das Fieber in einem Krampf der kleinsten Blutgefässe. In einer uns 
nähcrliegendenPeriode, zu der Zeit nämlich, als Traube seine Lehre begrün¬ 
dete, finden wir denselben Satz von verschiedenen Seiten ausgesprochen, 
so von Nasse*) im Jahre 1853, Henle^) und Fick®) im Jahre 1856. 

Niemand aber hat, wie gesagt, diese Lehre so klar und gründlich 
dargestellt als es Traube that. 

Ist aber dieser vielfach betonte Arterienkrampf im Fieber immer 
wirklich vorhanden? 

Es wurde darüber sehr viel gestritten, ohne dass man je zu einem 
entscheidenden Schluss kam, und wenn die Thatsache von Vielen bestä¬ 
tigt wurde, so fand sie auch nicht wenige Gegner, die die Zusammen- 
ziehung der Blutgefässe ganz verneinen wollten. Mancher ging so weit 
in dieser Yemeinnng, dass er diese Zusammenziehung sogar in der ersten 
Periode des Fiebers, also im Stadium der Kälte, nicht einmal zageben 
wollte. So z. B. Auerbach®). 


*) Hoffmann, Hedicinae rat. systemat. .1745. I. IV. Pars I. p. 5. 

*) Gallen, Element! de medicina prat. Ediz. ital. Venezia 1796. Vol. 1. 
Lib. 1». p.46. 

•) Wagner, Handwörlerb. d. Physiologie. Artikel: Thierische Wärme. 

*) Rationelle Pathologie. V. 2. S. 192. 

®) Medicin. Physik. S. 214. 

®) Aaerbach, Erwägungen über die Ursachen der Eigenwärme. Deutsche 
Klinik. 1869. No. 22—23. 
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Das Verhalten der Blutgorässe im Fieber und bei Antipyrose. 1. 31t 

Andere Gegner der Tranbe’schen Doctrin geben wohl zu, dass im 
Beginn des Fiebers, also in der Periode der Kälte, ein Gefässkrampf 
stattfinden kann, aber blos in denjenigen Fällen, wo das Fieber mit 
Frostanfall eintritt, wo dieser letztere fehlt, bleibt aach die Gefässcon> 
traction ans. In dieser Weise macht der Blutgefässkrampf nicht mehr 
das wesentlichste Moment des Fiebers aus, sondern wird zu einer der 
vielen Erscheinungen, durch die der fieberhafte Process sidi nach aussen 
kundgiebt. So nimmt z. B. Marey die Existenz der Blutgefässcontrac- 
tion an, nicht aber als primäre, sondern als secundäre, nach einer voran¬ 
gegangenen Erweiterung und durch die Gleichgewichtsstörung zwischen 
der peripherischen Temperatur des Körpers und derjenigen der Umgebung 
bewirkte Erscheinung‘). 

Marey stellt folgendes Raisonnement an: Das Fieber beginnt mit einer 
Dilatation der peripherischen Blutgefässe, in Folge deren eine grössere 
Menge Blut zur Haut zufliesst, folglich eine Erhitzung der Haut; das 
Gleichgewicht zwischen der Temperatur der Haut und deijenigen der 
Umgebung wird aufgehoben, und indem die niedrigere Temperatur der 
letzteren auf die höhere der ersteren einwirkt, ruft sie in secundärer 
Weise die Contraction der Gefässe hervor. 

Es liegt auf der Hand, dass diese Anschauung von Marey von der¬ 
jenigen Traube’s nicht nur verschieden ist, sondern gerade ihr Gegen- 
theil darstellt. Für Traube bilden die vasculären Erscheinungen das 
Hauptmoment beim Fieber. Das Ansteigen der Temperatur ist gerade 
eine Folge der durch die Contraction der Gefässe bedingten Verminde¬ 
rung des Wärmeverlustes. Für Marey dagegen ist die Thatsacbe der 
Arteriencontraction eine secundäre Erscheinung. Ich wollte diese Diver¬ 
genz der Anschauungen darum besonders hervorheben, weil wir in dem 
Werke Marey’s: Sur la circnlation du sang ä l’ötat physiologique et 
dans les maladies (Paris 1885), wo seine frühere Arbeit von 1863 um¬ 
gearbeitet erscheint, eine Anmerkung finden, in der der Verfasser darüber 
klagt, warum die vasculäre Doctrin nicht ihm, sondern Traube zuge¬ 
schrieben wird, während er, Marey, die genannte Abhandlung, wo er 
die vasculäre Doctrin des Fiebers festgestellt habe, einige Monate, bevor 
Traube’s Arbeit erschienen, bereits veröffentlicht hat. Diese Klage 
Marey’s erscheint uns ganz unbegreiflich, da die beiden Doctrinen, wie 
wir gesehen haben, so weit von einander entfernt sind, dass sie als Anti¬ 
poden bezeichnet werden können. 

Die Anschauungsweise Marey’s fand übrigens Anhänger. So ist 
die Meinung Bäumler’s^), nach welcher die Contraction eine Folge der 


*) Marey, Physiologie m^dioale de la circalation. Paris 1863. p. 358ff. 

*) Bäamler, Ueber das Verhalten der Hautarterien in der Fieberhitze. Cen¬ 
tralblatt f. d. med. Wissensoh. 1873. 
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gesteigerten Sensibilität der erweiterten Gefässe, nichts als eine Modi- 
fication der Marej’schen Ansicht. 

Wie naan sieht, ist die Rolle der yascnlären Erscheinnngen in der 
Physio-Pathologie des Fiebers beim heutigen Zustande der Wissenschaft 
noch eine strittige. Dabei ist noch hinzuzufügen, dass Niemand, nicht 
einmal Traube, einen genauen Begriff über das exacte chronologische 
Verhältniss zwischen der Contraction der Gefässe einerseits und dem 
Temperatnransteigen andererseits aufgestellt hat. 

Es ist dies leicht begreiflich, wenn wir berücksichtigen, dass Traube 
kein künstliches Mittel zur Constatirung der Blutgefässcontraction zu 
Diensten stand; das einzige Criterium der eingetretenen Contraction war 
das Auftreten des Frostes und er musste sich mit dieser verhältniss- 
mässig rohen Beobachtung begnügen. Es wurde aber beobachtet, dass 
die Temperaturerhöhung dem Frostanfall vorangehen kann, wohl gerade 
gar nicht selten verkommt. In dieser Hinsicht besitzt die Pathologie 
eine Reihe klassischer Beobachtungen von Sydney Ringer'), der das 
chronologische Verhalten zwischen dem Ansteigen der Temperatur und 
dem Eintritt des Frostes besonders studirt hat. 

So war das genannte Verhältniss in einem Falle von Tertianfieber 
folgendes: 


Uhr. 

Temperatur. 

7.15 Vorm. 

36,8 

7.15—10.15 

88 

11 

40 Frostanfall. 

12 

40,7 

1 

40,5 Hitze. 

4 

88,4 Schweiss. 


In einem Falle von Quartanfieber war 


um 5.30 die Temperatur 36,9, 


n 

37,3, 

n 8.- , 

7> 

37,7, 

» 8.30 M 

fl 

89,3, Frost, 

. 8.45 , 

fl 

39,6, Hitze, 

, 9.45 , 

n 

40,5, , 

.10.80 , 

n 

39,8, . 

von 11—12 „ 

Ti 

39, Schwe 

um 1.— „ 

fl 

38,3, , 

» 8.— „ 

n 

37,8, . 

. 5.“ . 

fl 

37, 


Der Frost erschien also nachdem die Temperatur schon seit einiger 
Zeit zu steigen begann. 

Diese von vielen anderen Autoren bestätigte Thatsache war ein 
harter Schlag für die Doctrin Tranbe’s. 

Die Schwankungen der Meinungen, die Unbestimmtheit konnte selbst¬ 
verständlich nur so lange dauern, bis keine positiven und präcisen Mittel 
zu directer Beobachtung des Verhaltens der Gefässe vorhanden waren. 


*) Med. Chir.-Transaclions. 1859. 
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In dieser Hinsicht war ein interessanter Versuch von Senator ge¬ 
macht, allein auf einem beschränkten Gebiete'). Senator beobachtete 
bei Kaninchen nnd Hunden, bei denen er eine künstliche Temperatur¬ 
erhöhung herrorrief, eine progressive Reihe von abwechselnden Contrac- 
Üooen nnd Erweiterungen der der directen Beobachtung zugänglichen 
Gelasse der Ohren, und kam zu dem Schlüsse, dass auf der Höhe des 
Fiebers die Blutgefässe der Peripherie bald im paralytischen Zustande 
der Brweitemng bald im spastischen Zustande der Zusammenziehung 
sich befinden, und dass diese beiden Zustände immer mit einander ab- 
vecbseln. 

Wenn die Methode, deren Senator sich bediente, um den Zustand 
der Blutgefässe unmittelbar beobachten zu können, geistreich zu 
nennen ist, so muss man andererseits zageben, dass sie nicht im Stande 
var, zu überzeugenden Schlüssen zu führen. Vor Allem darf man bei 
dieser Art Untersuchungen nie vergessen, dass sowohl die Ohrengefässe 
der Kaninchen als auch diejenigen der Froschschwimmhaut und der Blug- 
hant der Fledermäuse rhythmische Schwankungen ihres Tonus darstellen. 

Diese rhythmischen physiologischen Schwankungen, zuerst von 
Schiff*) an den Ohren von Kaninchen beobachtet, dann von Callen- 
fels*) unter Leitung Donders und neulich von Mosso näher unter¬ 
sacht, berechtigen sicher gewisse Zweifel über den Werth der genannten 
Untersuchungen Senator’s. Zwar verhehlte sich Senator selbst diese 
Schwierigkeiten nicht, allein er dachte sie überwinden zu können, indem 
er sich mit allen Cautelen umgab, die den Einfluss äusserer Agentien 
auf diese vasculäre Erscheinungen beseitigen sollten und indem er Con- 
troleversuche an fieberlosen Kaninchen anstellte. Mosso*) aber, der 
nach Senator mit denselben Cautelen arbeitete, constatirte eine solche 
Variabilität in diesen Erscheinungen, die ihn zu dem Schlüsse führte, 
dass die in Rede stehenden Bewegungen der Blutgefässe am Kaninchen¬ 
ohre in Beziehungen zu den Gemütbsbewegungen und Seelenzustande des 
Thieres stehen. — Jedenfalls bleibt das Verdienst Senator, den ersten 
Versuch in dieser Hinsicht gemacht zu haben. 

Mit den nun zu besprechenden in unserer Klinik angestellten Unter- 


') Senator, Untersachangen über den fieberhaften Process and seine Behand¬ 
lung. Berlin 1873. S. 132. 

*) H. Schiff, Arch. f. physiol. Heilk. 1854. Bd. XIII. S. 523, and Compies 
rendas. 1854. T. XXXIX. p. 508. 

*) ran der Bels Callenfels, Onderzoekangen ged. in bet pbys. Laborat. der 
Utrecht hoogesch. Jan. VII. 1854—55. S. 182. — Zeitschr. f. rat. Med. N. E. 1855. 
Bd. VII. S. 157. 

*) Mosso, Salla circalazione del sangae nel cervello dell aomo. Roma 1880. 
p. 66—68, and Atti della R. Accademia dei Linoei anno CCLXXVII, 
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suchungen tritt die Frage über die vascalären Erscheinongen des Fiebers, 
wie uns scheint, in eine neue Phase oder Periode ein. 

Seit der Veröffentlichung der genannten Abhandlung Senator’s 
hat sich die experimentelle Technik mit einem werthvollen Instrumente 
bereichert, das gerade die kleinsten Schwankungen des Gefasslumens an- 
zngeben im Stande ist. Ich meine den Plethysmograph von Prof. Hosso, 
dessen Beschreibung ich hier unterlassen kann, da das genannte Instru¬ 
ment heutzutage in den klinischen Laboratorien nicht mehr eine Selten¬ 
heit ist. 

Zwar waren vor Mosso’s Erfindung einige Apparate verbanden, 
die dazu dienen sollten, die Menge des in den Extremitäten circulirenden 
Blutes zu messen und deren Schwankungen abzuschätzen, — so die 
Apparate von Chelius, Fick und Frank. Allein alle diese Instru¬ 
mente, wie es Mosso in seiner brillanten Kritik^) hervorgehoben hat, 
mussten zu irrthümlichen Resultaten führen, da sie einen Factor der Ge- 
fässinnervation und zwar einen störenden Factor, nämlich den durch die 
flüssige Colonne auf die Gefässwand ausgenbten Druck auszuschliessen 
nicht vermochten. 

Mosso ist es gelungen, diesen Uebelstand zu beseitigen. 

Die ersten der unten angeführten Untersuchungen wurden von mei¬ 
nem ehemaligen Assistenten — jetzt Professor — Dr. Queirolo ansge- 
führt, die übrigen von anderen unserer Mitarbeiter besonders Dr. Pre- 
dazzi und den Studenten Torelli und Gaida. 

Die von uns gebrauchten Instrumente sind Wasserplethysmographen, 
die in Bezug auf Präcision fast Nichts zu wünschen übrig lassen, da sie 
unter Leitung des Erfinders selbst, Prof. Mosso, von H. Pellegrino, 
Mechaniker des physiologischen Laboratoriums zu Turin construirt wor¬ 
den sind. 

Bei Ausführung unserer Beobachtungen haben wir immer allen den¬ 
jenigen Cautelen Rechnung getragen, die von Prof. Mosso, um möglicher 
Weise den Irrthümern zu entgehen, angegeben wurden. 

Die Natur unserer Untersuchungen forderte relativ lang dauernde, 
während mehrerer Stunden ununterbrochen fortgesetzte Beobachtungen. 
Solche Beobachtungen wurden noch nie am normalen Menschen, nicht 
einmal von Prof. Mosso selbst, durchgeführt. Es erschien uns daher 
erforderlich, vor Allem Beobachtungen am gesunden Menschen anzustellen, 
um die physiologischen Schwankungen, die möglicher Weise bei lang 
protrahirter Beobachtung in Erscheinung treten könnten, genau zu kennen. 

Diese erste Reihe vorläufiger fundamenteller Untersuchungen wurde, 
wie gesagt, von Dr. Queirolo ausgeführt. Es ergab sich ans denselben, 


*) Mosso, Salto variazioni looali del pnlso. R. Accademia delle Scienze di 
Torino. Nov. 1877. 
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dass bei gesacden Individaen, denen keine apyretischen Mittel verab¬ 
reicht werden, keine bedeutenden Schwankungen stattfinden. 

Indem wir nun zu den gewonnenen Zahlen übergehen, wollen wir 
darauf aufmerksam machen, dass io allen folgenden Tabellen der Aus¬ 
gangspunkt der Beobachtung also der Gleichgewichtszustand des Plethys¬ 
mographen mit der Zahl 100 bezeichnet wird und die durch den ver¬ 
änderten Blutgehalt der peripherischen Gefässe bedingten positiven und 
negativen Schwankungen des Niveau zu dieser Zahl zu- bezw. abgerechnet 
werden, und zwar um so viel Einheiten, wie viel Cubikcentimeter Wasser 
verschoben worden sind. 

1. Beobachtang. 18jähr. Jangling. Erhielt seine gewöhnliche Ration am 
7 Dhr Morgens. Dann bis za Ende des Experiments keine Nahrung. Der Plethysmo¬ 
graph wird nm 11 Uhr Vorm, angelegt und io Gleichgewicht gebracht. Man erhält 
folgende Sohwanknngen: 


Uhr. 

Gefassvolumen. 

Temperatur. 

11.15 


100 

86,5 

11.30 


98 

36,5 

12.— 


95 

36,5 

12.15 


95 

36,5 

12.80 


95 

36,5 

1.— 


95 

86,5 

1.15 


93 

36,5 

1.80 


93 

36,5 

1.45 


93 

36,5 

2.15 


92 

36,7 

2. Beobachtung. 26jähr. 

junger Mann. 

, chronischer Qelenkrheamatismns, 

fieberlos. Um 7 Uhr Morgens gewöhnliche Ration. Um 9.15 Uhr Plethysmograph 

in voller Function. 




Uhr. 

Gefassvolumen. 

Temperatur. 

9.30 


100 

36,8 

10.— 


$8 

36,8 

10.30 


96 

36,8 

10.45 


95 

36,8 

11.— 


94 

36,8 

11.30 


94 

36,8 

12.— 


94 

36,8 

12.30 


93 

36,8 

1.— 


93 

36,7 

1.30 


93 

36,7 

3. Beobachtung. 14jäbr. 

Knabe, chronischer Gelenkrheumatismus, fieber- 

los. Gewöhnliche Kation um 7 Uhr Morgens. 

Um 9’/j Uhr Plethysmograph in 

Function. 



Uhr. 

Gefassvolumen. 

Temperatur. 

10.— 


100 

37,1 

10.30 


98 

37,1 

11.— 


99 

37,1 

11.30 


100 

37,1 

12.- 


99 

36,8 

12.30 


100 

36,8 

1.— 


100 

36,8 

1.30 


95 

36 8 

2 — 


95 

36,9 

2.15 


9ü 

36,9 

2.30 


85 

36,9 

2.45 


83 

36,9 

2.45 


83 

36,9 Erhielt wieder Nahrung. 
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ühr. 

Gefässvolamen. 

Temperatur. 

3.30 

90 

36,8 

4.— 

90 

36,8 

4.10 

90 

36,8 

4.15 

91 

36,8 

4.30 

91 

37,1 

4.45 

91 

37,1 

5.15 

92 

37,1 


Es erhellt aas diesen Beobachtungen, die einer grossen Zahl voll¬ 
kommen ähnlicher entnommen sind, dass die Menge des in den Extre¬ 
mitäten circulirenden Blutes, desto mehr abnimmt, je mehr wir uns von 
der Speiseaufnahme entfernen, und dass sofort nach dem Essen sie pro¬ 
gressiv zu steigen beginnt, ein Verhältniss, das in der dritten Beobach¬ 
tung besonders deutlich hervortritt. 

Aus denselben Beobachtungen, besonders den eben genannten, geht 
ferner hervor, dass die Temperatur in ihren Schwankungen mit denen 
der GefässVolumina vollständig zusammenfällt. 

Nachdem wir so die spontanen Schwankungen des Gefässcalibers 
und der Temperaturen unter normalen Verhältnissen bei lang andauern¬ 
den Beobachtungen kennen gelernt und alle übrigen hierzu gehörigen 
besonders von Prof. Mosso hervorgehobenen physiologischen Thatsachen 
in Rücksicht genommen, konnten wir zu unserem eigentlichen Thema, 
also zu den plethysmoprophischen Untersuchungen über das Verhalten 
des Lumens der Blutgefässe in den verschiedenen Phasen des Fiebers 
und unter Einwirkung der Antipyretica übergehen. 

Zuerst wurde das Verhalten der Hautgefässe bei spontaner In¬ 
vasion des Fiebers und ebenso spontaner Entfieberung untersucht; dann 
das Verhalten derselben Gefässe bei durch antipyretische Mittel gewon¬ 
nener Entfieberung und nachfolgende Wiederkehr des Fiebers. 

Die erste Reihe dieser Untersuchungen bewies in unzweifelhafter 
Weise, dass die Blutgefässe der Haut sich zu verengern beginnen, wenn 
noch keine Teraperatursteigung wahrnehmbar, dass mit dem Fortschreiten 
der Gefässcontraction die Temperatur zu steigern anfängt, dass letztere 
ihren Höhepunkt erreicht zur selben Zeit als erstere zu ihrem Maximum 
gelangt, dass ferner dem Sinken der Temperatur die Erweiterung der 
Blutgefässe vorangeht und wenn die Dilatation am grössten ist sehen 
wir die Temperatur an die Norm zurückkehren. Der Frost erscheint 
gerade nachdem die Verengerung der Blutgefässe schon seit einiger Zeit 
bestanden. 

Folgende Beobachtungen, die wir einer grossen Anzahl entnehmen, 
mögen als Beispiele dienen. 

1. Beobachtung. 26jähr. junger Mann, Malariafieber, Typus quotidianus. 
Um 7 Uhr Morgens gewöhnliche Ration. Um 10 Uhr Plethysmograph in Function. 
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Uhr. 

Gefassvolumen. 

Temperatur. 

10.50 

100 

36,8 

10.55 

100 

36,9 

11.15 

97 

36,8 

11.20 

95 

36,8 

11.30 

88 

36,9 

12 .— 

85 

36,8 

12.15 

80 

36,8 

12.30 

80 

36,8 Kein Frostgefühl. 

1.- 

70 

36,8 

1.15 

65 

37 

1.30 

60 

37,3 Leichtes Frösteln. 

1.35 

57 

37,5 

1 50 

54 

37,7 Heftiger Frost. 

2.— 

53 

38,3 

2.10 

53 

38,5 

2.20 

51 

39 

2.25 

50 

39,2 

2.30 

50 

39,5 

2.40 

49 

39,6 

2. Beobachtung. Kräftig gebauter 35jähr. Mann, Intermittens mit Tertian- 

typus. Um 11 Uhr Vorm, gewöhnliches Frühstück. Um 12*72 Uhr Anlegen des Ple¬ 
thysmographen. 

Uhr. 

Gefässrolumen. 

Temperatur. 

13.30 

— 

37 

12.45 

100 

37 

1.— 

101 

37 

1.5 

95 

37 

1.15 

87 

37,3 

1.30 

82 

37,6 Frösteln. 

1.40 

78 

37,8 

1.55 

70 

38,3 Heftiger Frost. 

2.5 

62 

39 

2.20 

54 

39,8 

2.40 

50 

40,5 

2.50 

50 

40,7 

3.— 

52 

40,5 

3.15 

64 

40,3 

3.30 

65 

40,3 

3.45 

74 

40 

4.5 

80 

39 8 

Die plethysmographische Beobachtung wird ausgesetzt, die fortgesetzte ther- 

mometrische zeigte, dass die Temperatur immer in Abfall begriffen war, sodass sie 
nm 6 Uhr Nachmittags zur Norm gelangte. 

3. Beobachtung. 28jähr. Mann, Typhusfieber am 24. Tage der Krankheit. 

In letzter Periode intermittirendes Fieber. 
10.15 Uhr Anlegen des Plethysmographen. 

Nahrung um 7 Uhr Vormittags. Um 

Uhr. 

Gefässrolamen. 

Temperatur. 

10.45 

100 

37,2 

11.15 

102 

37,1 

11.35 

95 

— 

12 .— 

95 

37,4 

12.15 

90 

— 

12.45 

88 

38 

1.— 

85 

— 

1.20 

87 

— 

1.35 

80 

— 

1.45 

75 

38,4 

2.15 

75 

— 

2.30 

73 

— 

2.40 

70 

— 

2.50 

66 

38,7 
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4. Beobachtung. 35jähr. Mann, infectiöser Magencatarrh. Um 7 Uhr Mor¬ 

gens eine Suppe. Um 8 72 Uhr Anlegen des Plethysmograph. 

Uhr. 

Ge fässvol Urnen. 

Temperatur. 

10.— 

100 

39 

10.30 

106 

39 

10.45 

115 

38,8 Nachdem der Plethysmo- 

11.— 

120 

38,8 graph schon angelegt war, 

11.15 

118 

38,7 fand zufälliger Weise eine 

11.30 

118 

38,7 spontane Entfieberung 

11.45 

120 

38,5 statt. 

12 — 

125 

38,2 

12.15 

130 

37J 

12.30 

130 

37,4 

5. Beobachtung. 42jähr. Typhuskranker am 38. Tage der Krankheit. Ein 

mit Typus inversus verlaufendes interraittirendes Fieber der Terminalperiode. Der 

Plethysmograph wurde in den Stunden der habituellen Defervescenz angelegt. 

Uhr. 

Gefässvülumen. 

Temperatur. 

1.45 

100 

38,6 

2.— 

115 

38,3 

2.10 

120 

37,9 

2.20 

120 

37,7 

2.30 

122 

37,5 

2.40 

125 

37,3 

2.50 

127 

37,2 

3.— 

130 

37,1 

3.10 

140 

37,1 

3.20 

135 

37,1 

3.30 

135 

37,1 

3.40 

135 

37,2 

3.50 

135 

37,2 

4.— 

130 

37,3 

4.10 

125 

37,3 

4.15 

120 

37,3 

4.25 

120 

37,4 

4.30 

115 

37,4 

4.35 

120 

37,4 

6. Beobachtung. 26jähr. Mann, miasmatisches Wechselfieber mit Typus 

quotidianus. Gewöhnliche Ration um 7 Uhr Morgens. Um 9 Uhr Plethysmograph in 
Function, um 972 Uhr vollständig equilibrirt. 

Uhr. 

Gefässvolumen. 

Temperatur. 

930 

100 

37 

9.40 

96 

37,2 

9.50 

93 

37,4 

10.— 

87 

37,7 Frösteln. 

10.10 

82 

38,3 lleftigcr Frost 

10.20 

79 

39,1 do. 

10.35 

70 

39,4 

10.45 

68 

39,7 

11 .— 

60 

39,9 

11.10 

62 

40,3 

11.30 

60 

40,6 

11.45 

68 

40,6 

12.— 

76 

40,6 

12 15 

74 

40,6 

12.30 

78 

40,5 

12.45 

82 

40,3 

1.— 

82 

40,4 

1.15 

90 

40,2 

1.30 

96 

40 

2.— 

108 

40 

2.30 

120 

40 

3.- 

126 

39,8 
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Uhr. GelärsTOlumeu. Temperatur. 


3.30 133 39,7 

4. — 138 39,5 

4.30 143 39,4 

5. — 149 38,9 


Die plethysmographischen Beobachtungen werden unterbrochen, die thortno- 
metrisohen fortgesetzt. Die Temperatur fährt fort zu sinken, wie es die folgenden 
Zahlen zeigen: 

Uhr. Temperatur. 

5.30 38,8 

6. - 38,4 

6.30 37,6 

7. — 36,9 

7. Beobachtung. 15jähr. Jüngling, Wechselfieber. 


Uhr. 

Gefässvolumen. 

Temperatur. 

7.— 

100 

37,2 

7.20 

97 

— 

7.45 

93 

— 

8.— 

94 

38,2 Frostanfall 

8.20 

88 

38,4 

8.40 

82 

— 

9.— 

79 

39,9 

9.15 

76 

39,9 

9.30 

68 

— 

9.45 

66 

40,3 

9.50 

76 

— 

10.— 

78 

— 

10.10 

81 

— 

10.20 

81 

— 

10.50 

86 

40,5 

11.5 

01 

— 

11.15 

97 

— 

11.50 

110 

39,8 

12.10 

118 

— 

12 25 

118 

— 

12.45 

123 

— 

15 

129 

— 

1.25 

138 

38,7 

1.40 

145 

— 

2.— 

149 

— 

2.20 

150 

37,8 

3.— 

— 

37 


Die zweite Reihe unserer Untersuchungen beweist, dass alle anti¬ 
pyretischen Mittel die Temperatur herabsetzen, insofern sie eine Erweite¬ 
rung der Blutgefässe bewirken, und dass wenn ihre antifebrile Macht 
erschöpft ist und das Fieber von Neuem auftritt, diese neue Invasion 
immer von einer Blutgefässconcentration vorangegangen ist, nachdem die 
Erweiterung so lange bestehen bleibt, als die Apyrexie gedauert hat. 

Hier folgen einige Beispiele. 

A. Mit Kairin gemachte Beobachtungen. 

1. Beobachtung. 14jähr. Knahe, croupöse Lungenentzündung. Um 7 Uhr 
Morgens gewöhnliche Ration. Um 9% Uhr Plethysmograph in Function. 


Uhr. 

Oeiässcaliher. 

Temperatur. 

10.— 

100 

39,1 

10.15 

99 

39,2 

10.30 

98 

39,3 

11.- 

98 

39,3 0,5 Kairin verabreicht, 
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Uhr. 

Gefasscaliber. 

Temperatur. 

11.15 

— 


— 

11.30 

112 


39,1 

11.45 

115 


38,8 

12.— 

118 


38,5 

12.15 

118 


38,4 Keine Spur von Schweiss. 

12.45 

113 


38,5 

1.— 

113 


38,5 0,75 Kairin. 

15 

111 


38,6 

1.10 

110 


38.8 

1.15 

110 


38,9 

1.30 

108 


39 0,50 Kairin. 

2.— 

107 


39,2 do. 

2.15 

110 


39,5 

2.20 

110 


39,5 

2.30 

115 


39,3 

3 — 

120 


39 

3.30 

124 


38,3 

4.— 

124 


37,8 

Beobachtung. 19jähr. Typhuskranker. 

Gegessen um 7 Uhr Morgens. 

Uhr. 

GeFässcaliber. 

Temperatur. 

10.— 

100 


39,2 

10.30 

98 


39,2 1,0 Kairin. 

10.50 

100 


39,2 

11.— 

107 


39 

11.15 

107 


38,8 

11.30 

110 


38,2 

11.45 

HO 


38 

12 .— 

115 


37,5 

12.15 

115 


37,3 

12.20 

115 


37,1 

12 30 

105 


37 

12.40 

102 


37 

1.— 

98 


37 

1.30 

95 


37,3 

1.45 

95 


37,4 

2 — 

95 


37,6 

2.15 

90 


38,2 

Beobachtung. 29jäh 

r. Typhuskranker. 

Nahrung um 7 Uhr Morgens. 

Uhr Plethysmograph in 

Function. 



Uhr. 

Gefäs-scaliber. 

Temperatur. 

10 — 

100 


39,5 

11.— 

100 


39,5 1,0 Kairin. 

11.20 

104 


39 

11.35 

108 


38,8 

11.40 

108 


38,7 

12.— 

108 


38,2 

12 20 

110 


38 

12.50 

112 


37,7 Dilatation der Gefässe geht 

1 — 

114 


37,6 der Deferrescenz immer 

1.15 

115 


37,3 ein wenig voran. 

1 45 

112 


37,3 

2 — 

110 


37,4 

2 30 

102 


37,8 

2.45 

98 


38 

Beobachtung. 20jähr. junger Mann, 

Typhuskranker. Nahrung um 7 Uhr. 

Uhr Plethysmograph in 

Function. 



Uhr. 

Gefasscaliber. 

Temperatur. 

8.45 

100 


40,1 

8.50 

97 


40,2 1,0 Kairin. 

9.5 

97 


40,3 

9.15 

100 


40,3 Keine Spur von Schweiss. 
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Uhr. 

Gefässcaliber, 

Temperatur. 

9.17 

104 


40,2 

9.20 

108 


40 

9.25 

112 


39.9 

9.30 

114 


39,9 Wieder 1,0 Kairin. 

9.35 

118 


39,8 

9.45 

125 


39,7 Keine Scbweissabsonde- 

9.50 

130 


39,6 rnng. 

10 .— 

132 


39,2 Es zeigt sich etw. Scbweiss. 

10.5 

134 


39,1 

10.10 

137 


38,9 0,75 Kairin. 

10 20 

139 


38,5 

10.30 

140 


38,1 

10.45 

142 


37,9 

10.50 

148 


37,7 

11 .— 

145 


37,5 

11 20 

130 


37,6 

11.30 

120 


37,7 

11.40 

120 


37,8 

11.45 

118 


38 

11.50 

110 


38,3 

12 .- 

108 


38,6 

1220 

105 


38,8 

12.30 

102 


39,3 

12.50 

100 


39,8 

1.15 

98 


40 

1.30 

98 


40,2 

1.55 

98 


40,3 

25 

99 


40,9 

2.20 

98 


40,3 

2.45 

100 


40,3 

5. Beobachtung. 20jähr. Typhuskranker. 

Um 7 Uhr gewöhnliche Ration. 

i 8 V 4 Uhr Plethysmograph in 

Function. 



Uhr. 

Gefässcaliber. 

Temperatur. 

9.— 

100 


36,9 Patient wurde mittelst Kai- 

9 30 

98 


36,9 rin zur Apyrexie, die um 

9.45 

96 


37 7 Uhr Morgens angefan- 

10 — 

96 


37 gen bat, gebracht. 

10.10 

94 


37,1 

10.20 

92 


37,2 

10.30 

92 


37,2 

10.40 

92 


37,4 

10.50 

91 


37,4 

11.— 

88 


37,6 

11.15 

88 


37,7 

11.30 

87 


37,9 

11.35 

86 


38 

11.45 

85 


38,2 

12 .- 

85 


38,5 

12.5 

84 


38,6 

12.10 

82 


38,7 

12.15 

82 


39,2 

12.40 

83 


39,7 

1.— 

83 


40,1 

1.20 

85 


40,1 

1.25 

86 


40,1 

1.30 

88 


40 

2 — 

90 


40 

3.— 

90 


39,7 

B. Mit Antipyrin gemachte Beobachtungen. 

1. Beobachtung. 29jähr. Typhuskranker. 

Ration um 7 Uhr Morgens. Um 

Uhr Plethysmograph vollständig equilibrirt. 
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Uhr. 

Gefässcaliber. 

Temperatur. 

11.10 

100 

40,1 

11.25 

98 

40,3 1,0 Antipyrin. 

11.55 

100 

40.2 do. 

12 10 

104 

39,9 

12 35 

106 

39,8 

12.50 

109 

39,3 

1.10 

114 

38,9 

1.30 

116 

38,5 

1.45 

120 

38,3 

2 - 

128 

38 

2.15 

130 

37,8 

2.30 

128 

37,6 

2. Beobachtung. 25jähr. junger Mann 

, von Pneumonia ßbrinosa betrolTen. 

Gefrühstückt um 11 Uhr Vormittags. Um 2 Uhr Nachmittags Plethysmograph in 

Function. 

Uhr. 

Gefässcaliber. 

Temperatur. 

2.15 

100 

40,2 1,0 Antipyrin 

2.30 

98 

40,3 

2.40 

103 

40,3 

2.45 

107 

40,3 1,0 Antipyrin. 

. 2.55 

113 

40,1 

3 — 

118 

39,9 

3.15 

118 

39,7 1,0 Antipyrin. 

3.30 

120 

39.4 

3.45 

120 

39,1 1,0 Antipyrin. 

4.— 

118—120 

38,9 

4 15 

120 

38.5 

4.45 

122 

38,1 

5.— 

122 

37,7 

3. Beobachtung. 25jähr. Pneumoniker. Ration um 7 Uhr Morgens. Um 
8 y 2 Uhr Anlegen des Plethysmograph. 

Uhr. 

Gefässcaliber. 

Temperatur. 

8.45 

100 

39,5 

9.— 

100 

39,5 1,0 Antipyrin. 

9 15 

106 

39,4 

9.30 

110 

39,3 1,0 Antipyrin. 

9.45 

115 

39,2 

10 .— 

120 

39 1,0 Antipyrin. 

10.15 

118-120 

33,7 

10.30 

118-120 

38,5 

10.45 

120 

38,3 

11 .— 

120 

38 

11.15 

118-120 

37,8 

12 .— 

120 

37,6 

4. Beobachtung. 36jäh: 

r. Mann, Typhuskranker, am 19. Tage der Krank- 

heit. Frühstück um 12 Uhr Mittags. Um 3 * 7.2 Uhr Nachmittags Plethysmograph in 

Function und equilibrirt. 

Uhr. 

Gefässcaliber. 

Temperatur. 

3.30 

100 

39,3 

3.40 

103 

— 

4.— 

100 

39,4 0,50 Antipyrin. 

4.15 

103 

39,9 do. 

4.30 

101 

39,8 do. 

4.45 

104 

39,5 do. 

5.- 

104 

39,4 

5.10 

110 

39,4 

5.25 

M4 

39,1 

5.35 

116 

38,6 

5.50 

120 

38,4 

6.15 

126 

38,1 
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Uhr. Gefasscaliber. Temperatur. 

6.30 126 37,8 

6.45 124 37,4 

7.— 126 37,2 

5. Beobachtung. 15jähr. Typhuskranker, am 17. Tage der Krankheit. Speise- 
aufnahme um 12 Uhr Mittags. 


Uhr. 

Gefasscaliber. 

Temperatur. 


2 — 

100 

37,5 Patient wurde mittelst Anti- 

2.30 

105 

37,3 

pyrin zur Apyrexie ge¬ 

2.40 

107 

— 

bracht. 

2.55 

103 

37,5 


3.15 

103 

38 


3 25 

97 

38,3 


3.38 

91 

38,4 


3.48 

89 

38,4 


3.58 

83 

38,4 


4.12 

78 

38,4 


4.22 

78 

38,5 


4.36 

75 

38,6 


4.46 

73 

38,7 


5.- 

71 

39 



C. Mit Thallin gemachte Beobachtungen. 


1. Beobachtung. 24jähr. Typhuskranker. Gegessen um 3 Uhr Nachm. 


Uhr. 

Gefäs.scaliber. 

Temperatur. 

5.15 

100 

39,1 

5.30 

100 

39,1 0,50 Thallin. 

5.45 

115 

39,1 

6 .~ 

122 

38,8 

6.15 

127 

38,4 

6.25 

128 

.38,1 

6.33 

133 

37,7 

6.43 

135 

37,4 

6.55 

140 

37,2 

7.15 

155 

36,8 


2. Beobachtung. 26jähr. Mann, von Typhus abdominalis betroffen. Nah¬ 
rung um 11 Uhr Vorm. 


Uhr. 

Gefasscaliber. 

Temperatur. 

12.55 

100 

39,1 

1 .— 

100 

39,2 

1.2 

99 

39,2 

I.IO 

97 

39,3 0,25 Thallin. 

1.20 

100 

39,3 

1.23 

102 

39,3 

1.30 

105 

39,2 

1.38 

111 

39,1 

1.40 

115 

39 0,25 Thallin. 

1.55 

118 

38,9 

2 .— 

121 

38,8 

2.5 

122 

38,7 

2.18 

124 

38,4 

2.30 

127 

38,2 

2.35 

129 

38,1 

2.43 

131 

38 

2.50 

132 

37,9 

3.— 

134 

37,7 

3.30 

137 

37.2 

3.40 

138 

37,1 

4.- 

140 

36,7 


3. Beobachtung. 40jähr. Subject, subacute Peritonitis. Nahrung um 12 Uhr 
Mittags. 
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Uhr. 

Gefässcaliber. 

Temperatur. 

4.— 

100 

— . 

4.30 

100 

38,3 

4.45 

— 

— 0,25 Tballin. 

5.10 

100 

38,3 do. 

5.30 

105 

38,3 

5.45 

115 

37,2 

6 .— 

120 

37 

6.15 

135 

36,6 

6.20 

140 

36,5 

6.40 

145 

36,2 

7.— 

148 

36 

4. Beobachtung. 22jähr.Subject, Typhus abdominalis. Gegessen um 11 Uhr 
Vormittags. 

Uhr. 

Gefäs.scalibcr. 

Temperatur. 

12 .— 

100 

— 

12.15 

100 

38,8 

12.45 

90 

38,9 

11.10 

85 

39 

1.25 

92 

38,9 

2 .— 

97 

38,7 

2.30 

97 

38,7 

3 — 

98 

38,8 

3.30 

100 

38,8 0,25 Tballin. 

3.40 

105 

38,9 

3.45 

108 

38,9 do. 

3.50 

110 

38,9 

4.— 

120 

38,8 

4.5 

125 

38,7 

4.12 

130 

88,6 

4.26 

135 

38,6 

4.45 

142 

38 

4.55 

147 

37,7 

5.5 

150 

37,6 

5. Beobachtung. 44jähr. Individuum, 

fibrinöse Pleuropneumonie. Speise- 

aufnahme um 11 Uhr Vormittags. 


Uhr. 

Gefässcaliber. 

Temperatur. 

1.15 

100 

37,3 Pat. wurde mittelst Thal- 

1 30 

103 

37,6 lin zur Apyrexie ge- 

1.45 

104 

37,8 bracht. 

2 .— 

96 

38,2 

2.10 

88 

38,3 

2 30 

82 

38,5 

240 

81 

38,5 

3.— 

81 

38,6 

3.10 

73 

38,6 

3.30 

75 

38,8 

3.50 

69 

39 

3.55 

67 

39,1 

4,— 

63 

39,2 

4.10 

65 

39,3 

4.20 

63 

39,4 

4.30 

64 

39,5 

4,40 

69 

39,6 

4.50 

74 

39,7 

5.- 

67 

39,7 

D. Mit Chininsalzen 

gemachte Beobachtungen. 

1. Beobachtung. 20jähr. Subject, 

Lungenschwindsucht. Gegessen um 

11 Uhr Vorm. Um 12*72 Uhr Plethysmograph 

in Function. 
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Uhr. 

Gefasscaliber. 

Temperatur. 

12.30 

100 

39,2 0,50 Chin. bisulph 

12.45 

100 

39,2 do. 

1 .— 

101 

39,3 do. 

1.15 

98 

39,4 do. 

1.30 

100 

39,4 do. 

1.45 

100 

39,4 

2 .- 

100 

39,3 

2.15 

102 

39,4 

2.30 

105 

39,4 

2.45 

108 

39,1 

3.- 

110 

39,1 

3.15 

114 

39,0 

3.30 

116 

38,9 

3.40 

116 

38,7 

4.— 

118 

38,6 

4.15 

118 

38,4 

4.35 

116 

38,4 

4.50 

112 

38,4 

5.10 

110 

38,4 

5.25 

104 

38,5 

5.40 

100 

38,8 

5.55 

95 

39 


2. Beobachtung. 20jähr. Individuum, Pharyngitis. Ration um'll Uhr Vor¬ 
mittags. 

Uhr. Gefasscaliber. Temperatur. 



1.— 

100 

39 0,50 Chin hydrochlor. hy- 


1.10 


podermiscL 


100 

39 do. 


1.15 

100 

39,1 


1.25 

100 

39 


1.40 

110 

38,9 


1.50 

103 

38,8 


2 .— 

110 

38,7 


2.10 

118 

38,7 


2.25 

125 

38,6 


2.40 

120-125 

38,5 


2.50 

122 

38,4 


3.— 

120-125 

38,4 


3 10 

122 

38,4 


3.25 

122 

38,4 


3.40 

120 

38,3 


3.50 

118-122 

38,3 


4.— 

120 

38,3 


4.10 

120 

38,3 


4.20 

115 

38,2 


4.30 

115 

38,2 


4 35 

115 

38,2 

3. Beobachtung 

. 22jähr. 

Subject, Pharyngitis. Speiseaufnahme 11 Uhr Vorm. 


Uhr. 

Gefasscaliber. 

Temperatur. 


12 .— 

100 

38,9 


12.15 

100 

38,8 


1230 

102 

— Injection von 0,50 Chin. 


12.40 

105 

38,4 hydrochlor. 


1245 

105 

38,3 do. 


12.50 

105 

38,4 


1 .— 

105 

38,5 do. 


1.10 

105 

38,4 


1.20 

105 

38,4 


1.30 

105 

38,4 


1.40 

105 

38,3 


1.50 

110 

38,3 


2 .— 

115 

38,4 
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Dhr. 

Gefdsscaliber. Temperatur. 


2.10 

115 

38,5 


2 20 

115 

38,G 


2.35 

HO 

38,8 


2.45 

110 

38,8 


3.— 

HO 

38,8 


4. Beobachtung. ISjähr. Jüngling, 

Phthisiker. Ration um 7 Uhr Morgens. 

Um 9y., Uhr Plethysmograph vollständig equilibrirt. 


Uhr. 

Gefdsscaliber. Temperatur. 


9.30 

100 

39,3 


9.45 

100 

39,3 0,50 Chin. bisulph. 

10 .- 

— 

— 

do. 

10.15 

100 

39,2 

do. 

10.30 

100 

39,3 

do. 

10.45 

100 

39,3 


11 .— 

100 

39,3 


11.15 

106 

39,2 


11.30 

106 

39,2 


11.45 

117 

39 


12.5 

117 

38,9 


12.15 

121 

38,7 


12.40 

121 

38,3 


12.50 

124 

37,9 


1 .— 

129 

37,8 


1.15 

134 

37,4 


E. Mit salicylsaurem Natron 

gemachte Beobachtungen. 

1 . Beobachtung. 25jähr. Subject, Pharyngitis. Speise um 11 Uhr Vorm. 

Uhr. 

Gefdsscaliber. Temperatur. 


1.30 

100 

39,5 


1 45 

90 

39,5 


1.55 

86 

39,6 0,50 Natr. salicyl. 

2.10 

104 

39,7 

do. 

2.25 

109 

39,5 

do. 

2.30 

119 

39,4 


240 

122 

39,3 

do. 

2.55 

128 

39,2 

do. 

3.10 

128 

39,2 

do. 

3.25 

132 

39,1 

do. 

3.40 

130 

38,9 

do. 

3.50 

135 

38,8 


4.— 

124 

38,8 


4 10 

122 

38,8 


4.20 

125 

38,7 


4.25 

115 

38,7 


5.— 

HO 

38,9 


5.30 

108 

38,8 


5.40 

108 

38,8 


5 50 

108 

38,9 


2. Beobachtung. 28jähr. junger Mann, Gelenkrheumatismus, localisirt an 

(len Kniegelenken. Um 7 Uhr Morgens Nahrung in kleiner Menge genossen. An- 

legen des Plethysmograph um 

10 Uhr. Um 

10'/, Uhr ist er 

vollständig equilibrirt. 

Uhr. 

Gefdsscaliber. Temperatur. 


10.30 

100 

39,6 1,0 Natr. salicyl. 

10.45 

100 

39,8 

do. 

11 — 

99 

39,7 

do. 

11.20 

100 

39,7 

do. 

11.45 

104 

39,8 


12 .— 

HO 

39,5 


12.15 

112 

39,2 


12.30 

120 

38,9 


12.45 

124 

38,7 



Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Das Verhalten der Blutgefässe ini Fieber und bei Antipyrese. I. 


327 


Uhr. 

Gefässcaliber. 

Temperatur. 

1.5 

126 

38,8 

1.25 

132 

38,6 

1.50 

128 

38,6 

2.10 

126 

38,5 

2.40 

128 

38,3 

3. Beobachtung. 33jähr. Subject, oberflächliche acute Pharyngitis. 

7 Uhr Morgens eine Tasse Milch. 

Um 11 Uhr Plethysmograph in Function. 

Uhr. 

Gefässcaliber. 

Temperatur. 

11 .— 

100 

39,6 

11.30 

100 

39,7 1,0 Natr. salicyl. 

11.45 

99 

39,6 do. 

12 .— 

103 

39,6 do. 

12.30 

101 

39,8 do. 

1 .— 

108 

39,3 

1.5 

115 

39,0 

1.15 

117 

39,0 

1.25 

121 

38,8 

1.35 

123 

38,6 

1.45 

127 

38,5 

2 .— 

128 

38,3 

2.30 

128 

38,3 

3.— 

129 

38,2 

3.30 

128 

38,2 


Um 


Aus der Gesammtheit unserer plethysmographischen Untersuchungen 
erscheint die Rolle, die die Blutgefässe fh der Physio-Pathologic des 
Fiebers spielen, zum ersten Mal, glauben wir, in positiver Weise fest¬ 
gestellt. 

Die Anschauung Traube’s erhält eine Erklärung, in manchen 
Punkten, nämlich der Beziehung der vasculären Erscheinungen zum Frost- 
anfall, eine Berichtigung. 

Es ist somit der Physio-Pathologie des Fiebers ein neues und ganzes 
Kapitel erworben, das mit Hülfe des Plethysmographs so zu sagen ge¬ 
schrieben worden ist, und wir hoffen, dass unserem klinischen Institute 
das Verdienst der Initiative anerkannt werden wird. 
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auf Grund eines einzelnen Falles diagnostische Anhaltspunkte geben zu 
vollen. Ich habe seit Jahren der chronischen Myocarditis besondere 
Aufmerksamkeit zugewendet und eine ziemliche Anzahl klinisch diagnosti- 
cirter und durch die Autopsie bestätigter Fälle von Myocarditis beob¬ 
achtet. Auch diese Fälle haben mich in der hier mitzutheilenden Auf¬ 
fassung nur bestärkt. Insofern mag es ja schon genügen, an der Hand 
eines Beispieles die Symptomatologie zu besprechen. Was aber diesen 
hier mitzutheilenden Fall besonders auszeichnet und einer ausführlichen 
Besprechung werth erscheinen lässt, ist die lange Beobachtungsdauer, 
die sich auf nahezu 4 Jahre erstreckt. 

Schon sehr bald nach Beginn der Erkrankung kam unser Patient 
in klinische Beobachtung und blieb, kurze Zwischenräume abgerechnet, 
bis zu dem nach 4 Jahren erfolgten Tode in unserer Beobachtung. Das 
Symptomenbild war innerhalb dieses langen Zeitraumes ein in hohem 
Grade und oft innerhalb sehr kurzer Frist wechselndes. Zu manchen 
Zeiten bot, wie die nachstehend mitgetheilte Krankengeschichte zeigt, 
unser Patient das volle Symptomenbild eines hochgradigen Herzklappen- 
fchlers im Stadium der gestörten Compensation dar. Bald wieder fehlten 
nicht nur alle subjectiven Beschwerden, sondern auch fast jegliches an 
eine fierzaffection erinnerndes Symptom. Nur ganz aufmerksame Be¬ 
obachtung konnte in diesem Stadium einige scheinbar geringfügige Func¬ 
tionsstörungen entdecken. 

Unter diesen Umständen glaube ich auf eine etwas ausführlichere 
.Mittheilung der Krankengeschichte nicht verzichten zu sollen. Im Ganzen 
kam der Kranke 8 Mal zur Aufnahme in der Klinik. Selbstverständlich 
kann ich hier nur einen kurzen Auszug aus diesen acht genau geführten 
Krankengeschichten geben, wobei ich mich auf die Mittheilung der wich¬ 
tigeren Details beschränken werde. 

IrankeBgeaehiehte. 

I. Aufnahme am 21. Februar 1884. 

Anamnese: Conrad Möbns, 44 Jahre alt, Knecht aus Garbenteich, gab bei 
seiner am 21. Februar 1884 zum ersten Male in die medicinische Klinik erfolgten 
Aufnahme Folgendes an: Er will früher, abgesehen von einer vor 3 Jahren überstan- 
lienen Lungenentzündung stets ganz gesund gewesen sein. Den Beginn seiner jetzigen 
Erkrankung führt er auf einen Ende October 1883 gegen die linke Brusthälfte erlit¬ 
tenen Hufschlag eines Pferdes zurück. Im unmittelbaren Anschluss hieran sollen 
alsbald Kurzathmigkeit und Engigkeitsgefühl auf der Brust sich eingestellt haben. 
Pat. musste damals 3 Wochen im Bette liegen. Auch nach dem Aufstehen verlor 
sich das Engigkeitsgefühl nicht; im Laufe des Winters gesellte sich ein andauerndes 
starkes Drnckgefühl in der Oberbauchgegend hinzu. In den letzten 3—4 Wochen 
^or der Aufnahme kam noch Anschwellung der Füsse, die sich schliesslich auch auf 

Genitalien erstreckte, dazu. In den letzten Tagen will Pat. auch ein Dicker- 
*erden des Leibes beobachtet haben. Pat. gesteht zu, in massigem Grade Potator 
au sein. 
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Status: Kräftiger Hann von gut entwickelter Maskulatnr und mSssigem Pan- 
niculus. Gesicht leicht cyanotisch. Jagnlarvenen etwas stärker heryortretend. 

Thorax gut gebaut, symmetrisch. Vorne beiderseits voller, lauter Schall, rechts 
bis zur Yl.; links bis zur IV. Rippe. Athmungsgeräusche vesiculär. 

Herz: Spitzenstoss nicht sicht- und fühlbar. Im Epigastrium schwache pul- 
satorische Bewegung. 

Grenzen der absoluten Herzdämpfung: oben IV. Rippe; rechts linker Stemal- 
rand; relative: Mitte des Sternums. Linke Grenze etwas einwärts der Papillarlinie. 
Untere Grenze nicht scharf bestimmbar. 

Töne rein. Herzaction äusserst unregelmässig, stark beschleunigt. 
Bald folgen sich starke, bald schwache Gontractionen; letztere machen sich häufig 
an der Radialarterie nicht mehr fühlbar. Die Zahl der Herzoontractionen übertrifft 
beträchtlich die der fühlbaren Pulswellen der Radialarterie. Zur Zeit ist das Ver- 
hältniss der Herzcontractionen zum Radialpulse 124 : 88. 

Der 11. Pulmonalton nicht besonders stark accentuii;t. Pulse im Ganzen massig 
gross, weich, aber, wie in Bezug auf die Grösse, so auch in Bezug auf Spannung, 
Form und Raschheit der Folge äusserst wechselnd. 

Hinten am Thorax beiderseits voller, lauter Schall bis zur X. Rippe; Athmungs¬ 
geräusche normal, nur in den untersten Abschnitten ziemlich zahlreiche Rhonchi 
hörbar. 

Unterleib etwas aufgetrieben. Vermehrte und gleichmässige Resistenz im 
Epigastrium und unter dem rechten Rippenbogen. Der untere Leberrand deutlich 
fühlbar, überragt in der Papillarlinie fast handbreit den Rippenbogen; in der Me¬ 
dianlinie reicht derselbe bis fast 2 Querfinger oberhalb des Kabels. Milz nicht ver 
grössert. Pralles Oedem der Unterschenkel, geringes der äusseren Genitalien. Harn 
ohne Älbumen. 

Der weitere Verlauf gestaltete sich in der Weise, dass das Oedem sehr 
rasch unter spontaner Steigerung der Diurese abnahm. Schon am 15. Februar war 
nur noch ganz geringes Knöcheloedem vorhanden; am 4. März konnte keine Spur 
von hydropischen Erscheinungen mehr nachgowiesen werden. Indess blieb die Herz¬ 
action trotzdem in hohem Grade irregulär (vergl. die Pulsourven Figur 1 u. 2). Auch 

Figur 1. 
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nachdem Caffeindoppelsalze in Anwendung gezogen waren, blieb die Herzaction irre- 
plär (cfr. Figur 3); wohl aber trat darnach eine weitere Steigerung der Diurese 
ein. Am 9. März wurde der Kranke bei gutem Wohlbefinden entlassen. 

Figur 3. 



Pat. konnte in den ersten Wochen nach seiner Entlassung wieder wie früher 
arbeiten; allmälig aber stellten sich die alten Beschwerden, Kurzathmigkeit, Herz¬ 
klopfen und dergleichen mehr wieder ein, so dass Pat. darum bereits am 31. Mai 
IBM die Klinik wieder aufsuohte. 

II. Aufnahme am 31. Hai 1884. 

Die Untersuchung ergab jetzt folgenden Status: Lungenbefund im Wesent¬ 
lichen wie bei der L Aufnahme. Herzspitzenstoss weder sicht- noch fühlbar. Obere 
Grenze der absoluten Herzdämpfung: IV. Rippe; die rechte Grenze überragt etwas 
die Medianlinie nach rechts; die linke erreicht annähernd die linke Mamillarlinie; 
die unterste äusserste Grenze reicht bis zum oberen Rande der VI. Rippe. Herztöne 
dumpf, leise, aber überall rein, Herzaction äusserst unregelmässig, sowohl 
in Bezug auf die Schlagfolge, als auf die Qualität der Pulse. Leber stark ver- 
grössert, reicht in der Mittellinie bis Querfinger oberhalb des Nabels; in der 
rechten Hamillarlinie etwa \}j^ Querfinger unterhalb des Rippenbogens. Milz nicht 
vergrössert. Keine Oedeme. Ham frei von Albumen. 

Bezüglich des Verlaufes der Krankheit während seines Aufenthaltes auf der 
Klinik genüge es, zu bemerken, dass die subjectiven Beschwerden sehr bald, nach- 
iiessen, auch die anfänglich geringe Diurese machte sehr bald einer spontanen Ver¬ 
mehrung Platz. Auch die Herzdämpfung nahm bald ab, und zeigte bald wieder die 
bei der I. Aufnahme vorhandene Grösse. 

Die Herzaction blieb indess constant irregulär, auch nachdem Digitalis in 
Anwendung gezogen worden war. Sehr häuGg fielen, wie auch früher, einzelne Herz¬ 
schläge am Pulse gänzlich aus, so dass die Zahl der Herzschläge die der Pulse an 
der Radialarterie oft wesentlich übertraf. Bereits am 14. Juni konnte Pat. in sub- 
jectivem Wohlbefinden entlassen werden. 

III. Aufnahme am 27. Februar 1885. 

Zum dritten Male kam Pat. am 27. Februar 1885 zur Aufnahme. Er gab an, 
nach seinem Austritt am 14. Juni sich lange Zeit sehr wohl und völlig gesund ge¬ 
fühlt zu haben. Er habe seine Arbeit als Knecht wieder sehr gut verrichten können, 
habe sehr wenig au Herzklopfen, niemals an geschwollenen Füssen gelitten; nur bei 
stärkeren Anstrengungen sei der Aihem etwas kurz gewesen; auch habe er öfters 
ein leichtes Druckgefühl in der Magengegend verspürt. Pat. versichert, seit seiner 
Entlassung keinen Schnaps mehr golrunken zu haben. Erst in den letzten 3 Wochen 
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habe sich wieder Engigkeitsgefühl auf der Brust und stärkeres Druckgefühl in der 
Oberbauchgegend eingestellt, das sich allraälig gesteigert habe. 

Bezüglich des jetzt erhobenen Status sei nur Folgendes erwähnt: 

Lungenbefund, abgesehen von leichten bronchitischen Erscheinungen in den 
unteren Thoraxabschnitten, normal. 

Spitzenstoss in der Papillarlinie im V. Intercostalraum schwach sicht- und 
fühlbar. 

Herzdämpfung von der IV.—VI. Rippe; vom rechten Sternalrand bis zur linken 
Papillarlinie. Herzaction äusserst unregelmässig. Töne rein, nirgends Ge¬ 
räusche. Weniger Arterienpulse als Herzschläge. Puls frequent, sehr irregulär. Der 
untere Leberrand erreicht fast die Nabelhöhe. Keine Oedeme. Harn frei von 
Albumen. 

Sehr bald trat spontan eine beträchtliche Zunahme der anfänglich geringen 
Diurese ein; auch die subjectiven Beschwerden Hessen bald nach. Dagegen blieb 
die Herzaction nach wie vor äusserst unregelmässig. Stets fielen an der Arterie eine 
Anzahl Schläge aus, die am Herzen deutlich wahrzunehmen waren. So zählte man 
beispielsweise 92 Herzcontractionen zu 66 Pulsschlägen, 100 zu 52. etc. 

Am 14. März wurde Pat. in subjectivem Wohlbefinden, aber bei in gleicher 
Weise wie zur Zeit der Aufnahme irregulärer Uerzaction entlassen. Die Herz- 
dänipfung reichte bei der Entlassung nach rechts bis zur Mitte des Sternums, die 
übrigen Herzgrenzen waren unverändert geblieben. Auch die Leberdämpfung halte 
etwas abgenommen. 

IV. Aufnahme am 15. October 1885. 

Pat., der am 14. März in arbeitsfähigem Zustande und in gutem subjectivem 
Befinden die Klinik verlassen hatte, verrichtete während des ganzen Sommers ohne 
besondere Beschwerde Feldarbeit. Ende September begannen indess die früheren 
Beschwerden sich wieder einzustellen; Pat. wurde wieder kurzathmig; dazu trat in 
letzter Zeit Oedem der Beine, so dass Pat. am 15. October sich veranlasst sah, 
abermals die Klinik aufzusuchen. Aus dem damals aufgenommenen Status seien nur 
folgende Punkte herrorgehoben: 

Hochgradige Cyanose des Gesichts, der Hände und besonders der unteren Ex¬ 
tremitäten. Starkes Oedem der Beine, des Scrotums und Penis. Jugularvenen 
etwas erweitert, deutlich pulsirend; bei Compression der Jugularis in der Mitte des 
Halses dauert die Pulsation im unteren Abschnitte wenn auch schwächer wie vorher 
an. Lungengrenzen und Athmungsgeräusche normal, nur in den unteren Abschnitten 
ist zahlreiches Schnurren und Pfeifen zu hören. 

Die Herzdämpfung beginnt am rerhten Sternalrand, reicht etwa V 2 Querfinger 
über die linke Mamillarlinie nach links. Obere Grenze an der IV. Rippe. Untere 
Grenze geht direct in die Leberdämpfung über [cfr. Figur 4.] *). 

Herzstoss schwach, ausserhalb der linken Mamillarlinie im 6. Intercostalraum 
zu fühlen. Herzaction sehr unregelmässig. Der erste Ton an der Herzspitze wird 
von einem kurzen blasenden Geräusche begleitet, der II. ist kurz und dumpf. An 
der Tricuspidalis dasselbe zu hören, systolisches Geräusch, diastolischer Ton. An 
Aorta und Pulmonalis zwei reine dumpfe Töne. Zweiter Pulmonalton nicht ver¬ 
stärkt. Kadialpulse raässig gross, sehr irregulär. 

Mässiges Oedem der Bauchdecken. Leberdämpfung stark vergrössert, überragt 
um mehr als \^i\ Querfinger in der Papillarlinie den Rippenbogen, in der Mittel¬ 
linie um etwa 1 Querfinger die Mitte zwischen Proc. ensiformis und Nabel. Deut- 

*) Auf den Tafeln ist nur die absolute Dämpfung wiedergegeben. 
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licher Lebervenenpuls. Kein Ascites. Keine Milzvergrösserung. Oedem des 
Scrotums und Penis. Starkes Oedem der unteren Extremitäten, ifarn spärlich, ohne 
Älbumen. 

Figur 4. 



Vom weiteren Verlaufe sei zunächst bemerkt, dass bereits in den nächsten 
Tagen ohne Anwendung eines Medicamentes eine beträchtliche Vermehrung der 
Diurese eintrat; gleichzeitig nahmen Cyanose und Oedeme rasch ab. Indess blieb 
irotzdera die Irregularität der Herzaction bestehen. Bereits am 17. Ociober 
konnte das systolische Geräusch an der Herzspitze nicht mehr wahrgenommen wer¬ 
den; dagegen war ein solches noch deutlich am Ansatz des 5. linken Rippenknorpels 
an das Sternum, sowie über der Basis des Proc. xiphoides zu hören. 

Die Diurese nahm weiterhin noch mehr zu, erreichte am 22. sogar die Tages- 
böhe von 4100 ccm. Trotzdem dauerte die Irregularität des Pulses unverändert an. 
Bereits ani 22. war das Oedem fast vollkommen geschwunden; die Herzdämpfung 
reichte jetzt nur noch von der Mitte des Sternums bis zur linken Mamillarlinie (cfr. 
Figur 5.). Auch die Leberdämpfung hatte etwas abgenommen. 

So blieb der Zustand längere Zeit unverändert. Die Diurese war andauernd 
gut, ebenso das Allgemeinbefinden, so dass Pat beschwerdefrei fast den ganzen Tag 
ausser Bett zubrachte. 

Ein am 5. November aufgenommener genauer Status ergab als Herzgrenzen 
den oberen Rand des IV. linken Ripponknorpels, die Mitte des Sternums, die linke 
Mamillarlinie und den oberen Rand der VI, Rippe. Nirgends mehr Geräusche. Un- 
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tore Lebergrenzo fast 2 Qaerfinger oberhalb des Nabels. Leberpuls nicht mehr vor¬ 
handen. Herzaction nach wie vor irregulär. 

Figur 5. 



Dieser Zustand dauerte in unveränderter Weise an bis zum 16. November, wo 
Pat. zum ersten Male wieder über Beengung auf der Brust klagte. Objectiv war zu¬ 
nächst keine weitere Veränderung als eine noch stärkere Irregularität der Herzaclion 
als bisher zu constatiren. Bereits am 18. zeigte sich wieder ein leichtes Oedem bei¬ 
der Unterschenkel und stärkere Cyanose; auch war die Harnmenge jetzt beträchtlich 
verringert. 

Am 20. November wurde folgender Status aufgenommen. Der Befund der 
Grösse des Herzens und der Leber ist aus Figur 6. ersichtlich. Spitzenstoss 
schwach, im VI. Intercostalraum ausserhalb der Papillarlinie. Bezüglich der Aus- 
cultationsresultate sei erwähnt, dass jetzt wieder ein deutliches systolisches Ge¬ 
räusch an der Herzspitze und in der Gegend der Tricuspidalis zu hören war. Die 
Leberdämpfung reichte beträchtlich tiefer und zeigte die Leber jetzt wieder sehr 
ausgesprochenen Lebervenenpuls. Die Irregularität war noch stärker, wie bis¬ 
her, auch das Oedem hatte zugenommen. Die Pulse sehr klein, hochgradig irregulär. 
Der Harn enthielt etwas Albumen. 

22. November. Die Anwendung von Coffein, natrobenz. in der Dosis von 1,0 
pro die während der letzten 2 Tage hatte nur eine geringe Zunahme der Diurese 
zur Folge. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Zur Lehre von der chronischen Myocarditis. 
Figur 6. 


335 



23. November. Bei der am 23, November vorgenommenen klinischen Vor¬ 
stellung ergab sich fast der gleiche Befund wie am 20. November. Obere Grenze 
der relativen Herzdärapfung in der Höhe des oberen Randes der III. Rippe, der ab¬ 
soluten im 3. Intercostalraume; rechte relative in der rechten Parasternallinie, ab¬ 
solute am rechten Sternalrand. Linke absolute 1 Querfinger ausserhalb der Papillar¬ 
linie. An der Herzspitze, deutlicher noch an der Tricuspidalis ein systolisches 
Geräusch, die übrigen Töne rein, der II. Pulmonalton nicht verstärkt. Sehr un¬ 
regelmässiger, im Ganzen weicher Radialpuls. Leber fast bis zum Nabel 
herabreichend. Starke epigastrische Pulsation. Die ganze Leber sehr deutlich 
pulsirend in Form einer langsamen allmäligen Anschwellung, resp. Erhebung, im 
Gegensätze zu der raschen plötzlich erfolgenden epigastrischen Pulsation (cfr. Leber¬ 
puls Figur 7.). Geringer Ascites. Harn spärlich, enthält etwas Albumen. 

Figur 7. 



Am 24. und 25. November wurde Digitalis in Pulverform verabfolgt und zwar 
in der Dosis von je 0,12. Pro die wurden 5 solche Dosen gegeben; im Ganzen also 
ln 2 Tagen 1,2 Pulv. Digitalis, 
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Wie aus nachfolgender Tabelle I. ersichtlich ist, war die Digitaliswirkung eine 
sehr energische. Am 2G. erreichte die 24s(ündige Harnmenge'), während sie am 25. 
nur 820 ccm betragen hatte, 2930 ccm, und stieg am 27., ohne dass inzwischen ein 
weiteres Medicament angewendet worden war, auf 5400 ccm. Das Allgemeinbefinden 
besserte sich von nun ab rasch, auch die Oedeme nahmen rasch ab; indess der Puls 
blieb, wenn er auch etwas langsamer wurde, nach wie vor irregulär. Der Leberpuls 
zeigte am 28. bereits eine deutliche Abnahme seiner Stärke. Am 29. war der Leber¬ 
puls nicht mehr zu fühlen, die Herzgeräusche viel undeutlicher, die Herzdämpfung 
kleiner. 


Tabelle I. 


Datum. 

P u 

M. 

1 s. 

A. 

ü r 

Menge. 

i n. 

Spcc.Gew. 

Albumen. 

Therapeutische 

Bemerkungen. 

22 . 

Nov. 

112 

186 

920 

1024 

starke Trübung 


23. 

n 

182 

128 

780 

1021 

<1o. 


24. 


120 

120 

780 

1022 

do. 

5 X 0,12 P. Digitalis. 

25. 


132 

112 

820 

1020 

do. 

5 X 0,12 P. Digitalis. 

26. 


108 

108 

2930 

1018 

leichte Opalescenz 


27. 


100 

104 

5400 

1009 

kein Albumen 


28. 


88 

92 

4650 

1009 

do. 


29. 


108 

100 

5050 

1009 

do. 


30. 

7» 

104 

92 

3000 

1010 

do. 


1 . 

Dec. 

96 

96 

3000 

1010 

do. 


2 . 

w 

100 

90 

2600 

1012 

do. 



3. December. Die Herzdämpfung reicht jetzt etwas medianwärts vom rechten 
Sternalrand bis zur linken Papillarlinie. Herzgeräusche nur noch schwach zu hören. 

Am 5. December wurde Pat., obschon die Veränderungen noch keineswegs 
gänzlich zuruckgegangen waren, auf seinen Wunsch entlassen. 

V. Aufnahme am 25. Mai 1886. 

Wie Pat. bei seiner am 25. Mai 1886 erfolgten Wiederaufnahme erzählte, war 
OS ihm seit seiner im December vorigen Jahres erfolgten Entlassung nicht gut er¬ 
gangen; sehr bald waren die früheren Beschwerden in verstärktem Maasso wieder 
aufgetreten. 

Bei seiner Aufnahme am 25. Mai fand sich folgender Status: 

Ziemlich starke Cyanose des Gesichts. Deutlicher Jugularvenonpuls. Lungen¬ 
befund, abgesehen von massigen bronchiiischen Erscheinungen, normal. 

Spitzenstoss nicht deutlich sichtbar. 

Die Herzdämpfung beginnt relativ an der HL, die absolute am oberen Rand 
der IV. Rippe, reicht nach abwärts bis zum VI. Intercostalraum. Rechts beginnt 
die relative Dämpfung in der rechten Parasternallinie, die absolute in der rechten 
Sternallinie, die linke reicht bis über 1 Querfinger ausserhalb der Papillarlinie 
(cfr. Figur 8 ). An der Herzspitze deutliches systolisches Geräusch, reiner dia¬ 
stolischer Ton. An der Tricuspidalis ist das systolische Geräusch lauter, der 
ll. Ton auch hier rein. Aorten- und Pulmonaltöne rein. Keine deutliche Accen- 
tuation des II. Pulmanaltons. Puls sehr klein, irregulär (s. Figur 9.). 

') Die Bestimmung der Harnmenge erfolgte stets früh 9 Uhr und gelten die 
Wertho der Gesammtmenge der vorausgogangenon 24 Stunden. 
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Figur 9. 



Epigastrium stark vorgewölbt. Leber gut fühlbar, deutlich pulsirend 
mit langsamer Erhebung und relativ raschem Abfall. Der untere Leberrand über¬ 
ragt in der Mamillarlinie fast 3 Querfinger den Rippenbogen, steht in der Median¬ 
linie ca. 2 Querfiger oberhalb des Nabels. Kein Ascites. Ziemlich starkes Oedem der 
unteren Extremitäten Im Harn etwas Albumen. Ilarnmenge verringeit. 

Am 26. und 27. Mai nimmt Pat. je 0,5 Pulvis Digitalis. Am 28. Mai ist die 
Diurese bereits auf 1700 ccm gestiegen. Herzbefund noch unverändert. Puls grösser 
und voller. 

30. Mai. Herzdämpfung nach rechts und links verkleinert, Lebervenenpuls 
nicht mehr zu fühlen. Die Diurese ist auf 3600 ccm gestiegen. Puls noch irregulär, 
aber viel kräftiger und langsamer (cfr. Figur 10,). Allgemeinbefinden gut. 

1. Juni. Herzdämpfung beträchtlich kleiner, wie vor der Anwendung der 
Digitalis. Sie beginnt als relative in der rechten Sternallinie, als absolute in der 
Medianlitiie und geht nicht mehr über die linke Mamillarlinie hinaus. Oben beginnt 
sie an der IV. Rippe, nach unten reicht sie bis zur VI. Rippe (cfr. Figur 11.). 
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Figur' 10. 



Nur noch ein ganz schwaches systolisches Geräusch ist in der Gegend der Tri- 
cuspidalis zu hören. Diurese noch reichlich, 3100 ccm. Kein Albumen mehr im 
Harn. Puls irregulär trotz mässiger Verlangsamung und relativ guter Spannung. 

3. Juni. Diurese wieder geringer. Pat. erhält Coffein, natrocinnamyl. 

G. Juni. Die Pulsspannung und Grösse hat nach Coffein zugenommen, indess 
dauert die Irregularität an (cfr. Figur 12.). 

Figur 12. 
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Auch die Diurese hat nach Einnahme des Coffeins zugenommen. 

Der weitere Verlauf bot nichts besonders Bemerkenswerthes. Es genüge 
darum hier den Status am Tage der Entlassung, 20. Juni, kurz anzuführen: 

Subjectives Befinden gut. Herzdämpfung gleichwohl wieder etwas grösser. 
Relative Herzdämpfung beginnt am oberen Rande der III.; absolute am oberen 
Rande der IV. Rippe; untere am unteren Rande der VI, Rippe. Nach rechts geht 
die absolute Dämpfung etwas über die rechte Sternallinie hinaus, nach links bis an 
die Mamillarlinie; die relative nach rechts noch etwa 1 Querfinger weiter nach 
aussen. An der Herzspitze ist wieder ein systolisches Geräusch zu hören, am unteren 
Ende des Sternums ist dasselbe noch lauter. Kein sehr deutlicher Leberpuls. Die 
Leberdämpfung überragt in der Papillarlinie den Rippenbogen um ca. 2 Querfinger, 
in der Medianlinie reicht die untere Grenze bis ca. 3 Querfinger oberhalb des Nabels. 
Puls noch immer stark irregulär. Diurese mässig gut, Harn frei von Albumen. 

VI. Aufnahme am 10. Juli 1886. 

Bereits am 10. Juli 1886, nachdem noch nicht 3 Wochen seit seiner Entlassung 
verflossen waren, meldete sich Pat. wieder zur Aufnahme. Er erzählte, dass er sich 
in der ersten Woche nach seiner Entlassung aus der Klinik noch ziemlich gut be¬ 
fanden habe; aber bereits in der zweiten Woche stellten sich die alten Beschwerden, 
insbesondere stärkere Kurzathmigkeit und Herzklopfen, wieder ein. In den letzten 
Tagen trat auch Anschwellung der Beine und der äusseren Genitalien hinzu. 

Bei der am 10. Juli erfolgten Aufnahme ergab sich im Wesentlichen folgender 
Befun d: 

Cyanose des Gesichts, der Lippen, Ohren. 

Jugularis interna beiderseits stark erweitert und pulsirend, mit langsam auf- 
und schnell absteigender Welle. 

Lungen ohne besondere Veränderung, abgesehen von massiger Bronchitis. 

Herzspitzenstoss nicht sichtbar. Die Herzdämpfung beginnt als relative an der 
dritten Rippe, als absolute an der unteren Hälfte des 3. Intercostalraumes, und 
geht als solche in der linken Sternallinie in die Leberdäinpfung über. Nach unten 
geht sie bis an den unteren Rand der VI. Rippe, nach rechts als absolute bis an 
die rechte Sternallinie, als relative fast 2 Querfinger weiter nach aussen (cfr. Fi- 
gnr 13.). 

* Herzaction sehr unregelmässig in Bezug auf Schlagfolge und Stärke. An der 
Herzspitze systolisches Geräusch, diastolischer Ton. Ein gleiches systolisches Ge¬ 
räusch, aber lauter an der Tricuspidalis zu hören. Der II. Pulmonalton nicht ver¬ 
stärkt. Aortentöne rein, aber leise. Puls sehr beschleunigt, klein und irregulär. 
Deutlicher Lebervenenpuls. Leberdämpfung stark vergrössert; die Leber überragt 
in der Papillarlinie den Rippenbogen um ca. 3 Querfinger, reicht in der Mittellinie 
bis 3 Querfinger oberhalb des Nabels. Milz nicht vergrössert. Oedem der Beine 
und Genitalien. Urin schwach eiweisshaltig, ürinmenge vermindert. 

15. Juli. Befund im Ganzen unverändert, auch der Hydrops besteht noch in 
gleicher Weise. Noch starke Dyspnoe. Pat. nimmt Coffein. 

17. Juli. Pat. hat auch gestern Coffein genommen. Die Diurese ist darnach 
etwas gestiegen. Der Harn erst seit gestern eiweissfrei. Oedeme noch unverän¬ 
dert. Puls etwas kräftiger. Die Herzdämpfung hat im Querdurchmesser etwas ab- 
genommen. 

19. Juli. Nachdem Pat. in den letzten 2 Tagen je 0,5 P. Digitalis genommen, 
ist die Harnmenge auf 5200 ccm gestiegen (vergl. Tabelle II.). 

Die Oedeme haben etwas abgenommen. 
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schlechtert haben, indem die Beine wieder anfingen, anzuschwellen und Schwäche, 
Kurzathmigkeit, Herzklopfen bald wieder Zunahmen. 

Bei dem am 7. September wieder aufg^^nommenen Status fand sich das Krank¬ 
heitsbild zunächst insofern verändert, als wieder starkes Oedem der Beine und zu¬ 
gleich hochgradiger Ascites bestanden. 

^Positiver Jugularpuls. Undeutliche diffuse Ilerzerschütterung, die noch im 
VI. Inlercostalraum in der vorderen Axillarlinie wahlzunehmen ist. Die Herzdämpfung 
reicht vom unteren Rand der III. bis zum unteren Rand der YI. Rippe; nach rechts 
reicht dieselbe ca. 2 Querfinger über den rechten Sternalrand. (Vgl. Figur 15.) 

Figur 15. 



Der I. Ton an der Herzspitze ist von einem weichen systolischen Geräusch be¬ 
gleitet; an der Tricuspidalis lautes systolisches Geräusch. II. Pulmonalton nicht 
verstärkt. Die übrigen Töne rein. 

Sohr irregulärer kleiner Puls. Sehr ausgesprochener starker Lebervcnenpuls. 
Die Leber reicht nach abwärts fast bis zum Nabel. 

Harnmengo verringert, Harn ohne Albumen. 

Da in den nächsten Tagen spontan keine Vermehrung der Diurese und keine 
Abnahme des Hydrops eintrat, auch die Herzdämpfung durchaus unverändert blieb, 
so wurden am 14. und 15. September je 0,5 Pulv. Digitalis gegeben. Am IG. Sep¬ 
tember war die Harninenge erst auf 1000 ccm gestiegen, betrug am folgenden Tago, 
den 17., 2000 ccm, um in den nächsten Tagen noch höhere Werthe zu erreichen 
(cfr. Tabelle III.). 
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Datum. 

P U 

M. 

1 s. 

A. . 

Harn¬ 

menge. 

Therapeutische 

Bemerkungen. 

13. Sept. 

74 

81 

800 


14. 

r> 

80 

104 

850 

0,5 P. Digitalis. 

15. 


90 

84 

600 

0,5 P. Digitalis. 

16. 


80 

84 

1000 


17. 


72 

72 

2000 


18. 


72 

70 

2100 


19. 

n 

76 

72 

2300 


20. 

n 

72 

88 

3800 


21. 

w 

66 

75 

5000 


22. 

m 

81 

72 

4200 


23. 


76 

72 

6500 


24. 

» 

76 

68 

5300 


25. 

f> 

76 

68 

3700 


26. 

n 

68 

88 

2900 


27. 

n 

66 

80 

2800 



Am 23. erreichte die Harnmenge sogar die Höhe von 6500 ccm. Trotzdem blieb 
die Herzaction constant irregulär. 

Am 21. konnte bereits eine deutliche Abnahme der Herzdämpfung im Quer- 

Figur 16. 
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durchmesser (cfr. Figur 16) — sie reichte jetzt nach rechts nur bis zur rechten Ster¬ 
nallinie — und eine beträchtliche Abnahme der Stärke des Leherpulses, sowie auch 
eine Verminderung der Grösse der Leber constatirt werden. Auch der Hydrops be¬ 
gann abzunehmen. 

Am 24. September ging die Herzdämpfung kaum als relative noch bis an 
die rechte Sternallinie, als absolute bis zur Mitte des Sternums (cfr. Figur 17). 

Figur 17. 



Der Leberpuls war jetzt nicht mehr fühlbar, dagegen war jetzt der II. Pulmo¬ 
nalton verstärkt. Hydrops völlig geschwunden. 

So blieb der Zustand unverändert bis zum 9. October, wo zuerst wieder eine 
Verminderung der Harnmenge unter die Norm (900 ccm) constatirt wurde, die auch 
in der nächsten Zeit anhielt. 

Am 12. October konnte bereits wieder eine Zunahme der Heizdämpfung con¬ 
statirt werden, auch w^ar jetzt der Leberpuls wieder zu fühlen. 

Am 14, October wurde bei noch immer verminderter Diurese wieder leichtes 
Oedem der Unterschenkel constatirt, auch bestand jetzt wieder Dyspnoe. Die Herz¬ 
dämpfung reichte jetzt wie früher bis zur rechten Parasternallinie. Auch die Leber¬ 
dämpfung hatte wieder zugenommen; der Leberpuls war wieder sehr deutlich. 

Am 16. October wurde, da inzwischen das Oedem noch mehr zugenommen 
hatte, abermals Digitalis verordnet, und zwar am 16. und 17. je 0,5 Pulv. Digi¬ 
talis. Bereits am 18. war die 24stündige Ilarnmenge auf 1500 ccm gestiegen; 
wie früher, so nahm sie auch jetzt trotz Aussetzen des Mittels in den nächsten 
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Tagen noch weiter zu und erreichte am 20. sogar die Zahl von 4800 ccm (vergl. 
Tabelle IV.). 


Tabelle IV. 


Datum. 

P u 

M. 

1 s. 

A. 

Harn¬ 

menge. 

Therapeutische 

Bemerkungen. 

14. 

Oct. 

90 

82 

900 


15. 

n 

110 

98 

800 


16. 

n 

100 

106 

500 

0,5 P. Digitalis. 

17. 

n 

94 

96 

700 

0,5 P, Digitalis. 

18. 

w 

80 

80 

1500 


19. 

TI 

70 

84 

2600 


20. 

II 

82 

80 

4800 


21. 

n 

84 

80 

2800 


22. 

19 

80 

88 

8100 


28. 

n 

76 

78 

2800 


24. 


1 74 

78 

2500 


25. 


78 

82 

1900 



Bereits am 19. October konnte wieder eine Verkleinerung der Herzdämpfung 
und ein Sohwächerwerden des Leberpulses constatirt werden. 

Am 21. October reichte die absolute Herzdämpfung in der Quere vom rechten 
Sternalrand bis zur Papillarlinie; die Leberdämpfung hatte gleichfalls wesentlich 
abgenommen, der Leberpuls war nicht mehr fühlbar, die Oedeme völlig geschwunden. 

Im Ganzen hielt sich nun der Zustand unverändert bis in die zweite Hälfte des 
November. Damals begannen allmälig unter Abnahme der Diurese w'ieder stärkere 
subjectivo Beschwerden sich einzustellen; auch die Beine begannen wieder anzu¬ 
schwellen. Am 20. November wurde wieder eine Zunahme der Herzdämpfung über 
die rechte Papillarlinie hinaus, desgleichen deutlicher Leberpuls constatirt. 

Eine am 20. und 21. versuchsweise erfolgte Anwendung von Calomel bewirkte 
keine Vermehrung der Diurese, im Gegentheil nahm die Harnmenge noch weiter ab, 
während die Herzdämpfung noch mehr in der Breite zunahm; auch die am 22. und 
23. erfolgte Darreichung von Spartein brachte keine Besserung hervor. Am 24. 
reichte die rechte Herzgrenze bis zur rechten Parasternallinie, der Puls war äusserst 
klein und irregulär. Auch die Leber hatte an Grösse beträchtlich zugenommen. 
Trotzdem war ein Leberpiils nicht nachweisbar. Wir griffen darum abermals zu der 
früher stets erfolgreich gewesenen Digitalis. Am 24. und 25. November erhielt der 
Kranke je 0,5 Pulvis Digitalis. Indess war der Effect diesmal ein wesentlich gerin¬ 
gerer und weniger andauernd, wie früher. Erst am 27. trat eine mässige Zunahme 
der Diurese ein; aber bereits am 28. sank die Harnmenge wieder auf 500. Es wurde 
darum am 28. und 29. ein Versuch mit Coffein gemacht, worauf die Harnmenge so¬ 
fort auf 1500, in den nächsten Tagen auf 2000 ccm stieg. Auch der Puls wurde 
jetzt wieder kräftiger. Am 29. konnte zuerst wieder ein wenn auch noch sehr 
schwji^cher Leberpuls, am 30. ein deutlicher Leberpuls wahrgenommen werden. Von 
nun Äb begannen auch die Oedeme wieder abzunehmen. Auch die Dyspnoe wurde 
täglich geringer. 

Am 2. December war bereits ein Rückgang der absoluten Herzdämpfung bis 
zum rechten Sternalrand zu constatireu. Der Leberpuls war jetzt sehr deutlich. 
Die Diurese war andauernd gut. 

5. December. Herzdämpfung kleiner, reicht jetzt nur noch als relative bis 
zum rechten Sternalrand. Leberpuls viel weniger deutlich. 
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So blieb der Zustand unverändert bis gegen den 18. December, wo allmälig 
wieder eine Verschlimmerung sich zu entwickeln begann. Die Herzaction wurde 
schneller, es traten wieder stärkere Athinungsbeschwerden auf; gleichzeitig nahm 
die Harnmenge wieder ab, während die Herzdämpfung zunahm. 

Am 29. und 30. December erhielt der Kranke wieder je 0,5 P. Digitalis, worauf 
schon am 31. eine Vermehrung der 24stündigen Harnmenge auf 2800 ccm eintrat; 
dem entsprechend nahm die Herzdämpfung bald wieder ab und wurden die subjec- 
tiven Beschwerden immer geringer. 

Dieser im Ganzen befriedigende Zustand hielt nun an bis zur zweiten Hälfte 
des Februar. Gegen den 18. Februar begannen wieder stärkere subjective Beschwer¬ 
den einzutreten; auch jetzt fiel sofort eine Abnahme der Diurese und eine allmälige 
Zunahme der Herzdämpfung auf. Am 23. Februar reichte die Herzdämpfung fast 
bis zur rechten Papillarlinie. Bezüglich der genaueren Grössenverhältnisse sei auf 
Figur 18 verwiesen. Sowohl Jugularpuls wie Lebervenenpuls waren jetzt wieder 


Figur 18. 



y 

/ 
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sehr deutlich. An der Tricuspidalis hörte man jetzt wieder ein sehr lautes, an der 
Mitralis ein schwächeres systolisches Geräusch. Auch hatte sich allmälig wieder 
Oedem der Beine eingestellt. 

Es wurde darum am 23. und 24. Februar abermals je 0,5 Pulvis Digitalis 
gegeben, worauf bereits am 25. die Harnmenge 1500, am 26. 3100 ccm betrug und 
am 27. sogar 5600 ccm erreichte. Die genaueren Zahlenverhältnisse sind aus nach¬ 
stehender Tabelle V. ersichtlich. 
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Tabelle V. 


Datum. 

P u 

M. 

1 s. 

A. 

H a 

Menge. 

r n. 

Spec. Gew. 

Albumen. 

Therapeutische 

Bemerkungen. 

21. Febr. 

96 

112 

600 

1027 

leichte Trübung 


22. , 

100 

120 

600 

1025 

do. 


28. , 

118 

124 

500 

1026 

do. 

0,5 P. DigiUlis. 

24. . 

94 

105 

800 

1023 

do. 

0,5 P. Digitalis. 

25. . 

84 

75 

1400 

1020 

kein Albumen 


26. „ 

74 

75 

3100 

1011 

do. 


27. , 

81 

72 

5600 

1009 

do. 


28. , 

72 

80 

4400 

1010 

do. 


1. März 

68 

76 

4800 

1009 

do. 


2. , 

70 

82 

1500 

1016 

do. 


8* « 

66 

66 

1700 

1018 

do. 



Wie früher, so nahm auch jelzt die Herzdämpfung rasch ab, auch die Oedeme 
gingen rasch zurück. 

Am 3. März reichte die rechte Grenze der absoluten Herzdämpfung nur noch 
bis zur Mitte des Sternums; von Geräuschen war nichts mehr zu hören, ebenso war 
der Lebervenenpuls verschwunden. 

Diese Besserung hielt Stand bis gegen den 21. März, wo wieder eine geringe 
Zunahme der Herzdämpfung nach rechts und die ersten Spuren eines Leberpulses 
sich zeigten. Indess schwanden diese Erscheinungen in den nächsten Tagen spontan 
wieder. Abermals trat eine Verschlimmerung ein zu Anfang April, wo wieder 
die llerzdämpfung ziizunehmen begann, der Leberpuls wieder deutlicher wurde und 
die Harnmenge sich verminderte. Auch Oedeme der Beine begannen sich wieder 
einzustellen. 

Es wurde darum, nachdem vom 11. zum 12. April die Harnmenge bis auf 
550 ccm gefallen war, am 12. und 13. wieder Digitalis und zwar wie früher je 

Tabelle VI. 


Datum. 

P u 

M. 

1 s. 

A. 

H a 

Menge. 

r n. 

Spec. Gew. 

Therapeutische 

Bemerkungen. 

10. 

April 

144 

120 

700 

1028 


11. 


96 

140 

650 

1028 


12. 


120 

100 

550 

1027 

0,5 P. Digitalis. 

18. 


84 

84 

750 

1025 

0,5 P. Digitalis. 

14. 

n 

72 

72 

2900 

1011 


15. 

n 

70 

90 

5000 

1009 


16. 

« 

80 

68 

4250 

1011 


17. 

n 

76 

70 

3150 

1011 


18. 

n 

72 

70 

2000 

1015 


19. 

w 

70 

64 

1700 

1017 


20. 

w 

52 

60 

2000 

1013 


21. 

w 

68 

80 

1700 

1018 


22. 

w 

60 

80 

2650 

1012 


23. 

fl 

70 

68 

2200 

1015 


24. 

tf 

56 

110 

2600 

1012 


25. 

ff 

72 

68 

2100 

1014 


26. 

n 

62 1 

64 

2200 

1013 
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0,5 Pulvis Digitalis pro die gereicht. Auch dieses Mal wurde, wie fast stets früher, 
ein prompter Effect erzielt. Bereits am 14. wurde eine 24stündige Harnmenge von 
2900 ccm notirt, die am nächsten Tage sogar auf 5000 ccm stieg (vgl. Tab. YI.) 

Sofort nahm auch die Herzdämpfung wieder ab, um auf die früheren Grenzen 
zurückzukehren; auch der Leberpuls verschwand wieder. 

Dieses gute Befinden dauerte bis Anfang Juli. Unter starker Verminderung 
der Diurese trat jetzt abermals rasche Zunahme der Herzdämpfung bis nahezu zur 
rechten Parasternallinie, lautes Geräusch an der Tricuspidalis, schwächeres an der 
Mitralis und deutlicher Leberpuls auf; auch begannen die Beine wieder anzu¬ 
schwellen. Auch die bronchitischen Erscheinungen wurden stärker. Der Urin, der 
in letzter Zeit stets eiweissfrei gewesen war, zeigte jetzt wieder massigen Albumen¬ 
gehalt. Der Puls war jetzt sehr klein und irregulär (cfr. Figur 19). 

Figur 19. 



Nachdem die Anwendung von Strophanthustinctur sich als wirkungslos erwiesen 
hatte (cfr. Figur 20), 


Figur 20. 









wurde am 10. Juni wieder zur Anwendung der Digitalis in der schon oft bewährten 
Form und Dosis übergegangen. Am 10. und 11. Juni nahm der Kranke je 0,5 Pul¬ 
vis Digitalis. Schon am 12. wurde eine 24stündige llarnmenge von 4150 ccm notirt, 
am 13. betrug dieselbe sogar 5550 ccm. Auch der Eiweissgehalt des Harns schwand 
alsbald; am 12. war der Harn wieder eiweissfrei. Auch der Puls war kräftiger wie 
vordem geworden, wenn auch nicht in solchem Maasse wie früher (cfr. Figur 21). 

Figur 21. 



Dagegen dauerte die Irregularität nach wie vor unverändert an. Auch die Herz¬ 
dämpfung nahm rasch ab, ebenso die Oedeme. 

Am 14. Juni war die Herzdämpfung bereits so weit zurückgegangon, dass die 
absolute Dämpfung nur noch bis zur Mitte des Sternums, die relative bis zum rechten 
Sternalrand reichte. Der Hydrops war gänzlich geschwunden, auch die bronchitischen 
Erscheinungen fast völlig zurückgegangen. Auch der Lebervenenpuls liess sieb jetzt 
nicht mehr nachweisen. 

Diese Besserung hielt nun an bis Ende Juli, wo wieder stärkere Verminderung 
der Diurese, Zunahn^e der Herzdämpfung, stärkere Schwellung der Leber, Leberpuls 
und Oedeme auftraten. 
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Audi dieses Mal hatte ein Versuch mit Strophanthustinctur absolut keinen Er¬ 
folg, weshalb wir alsbald wieder zur Digitalis griffen. 

Am 8. und 9. August erhielt der Kranke je 0,5 Pulvis Digitalis. Indess liess 
die Wirkung jetzt etwas länger als sonst auf sich warten. Am 11. betrug die 
24stündige Harnmenge erst 1000 ccm, stieg am 12. auf 2000, am 13. auf 3900, um 
am 15. 4200 und am 16. 4400 ccm zu erreichen und, wenn auch in etwas geringerer 
Intensität, Wochen lang anzudauern. 

Sehr bald nahmen nun auch die oben genannten Erscheinungen, inbesondere 
die Herzdäropfung, wieder ab. 

In dieser Weise hielt sich nun der Zustand unverändert bis zu der am 18. Au¬ 
gust erfolgten Entlassung. 

VIII. (letzte) Aufnahme am 4. October 1887. 

Bereits 14 Tage später, am 4. October 1887, kehrte Pat. in das Krankenhaus 
zurück. Die ersten Tage nach seiner Entlassung hatte er sich noch ziemlich wohl 
gefühlt, sehr bald aber traten wieder stärkere Athembeschwerden und Anschwellung 
der Beine ein. 

Bei der Aufnahme des Pat., der in ziemlich collabirtem Zustande kam, fand 
man starke Cyanose des Gesichtes und der peripheren Theile, starke Erweiterung 
der Jugularvenen, indess keine ausgesprochene Pulsation, mit Ausnahme des Bulbus, 
der noch deutliche pulsatorische Bewegungen zeigte. Herzaction sehr beschleunigt. 
Lungenschall vorne und hinten normal, überall zahlreiche pfeifende und schnurrende 
Geräusche zu hören. 

Kein umschriebener Spitzenstoss. Die Herzdämpfung beginnt als relative im 
dritten Intercostalraum, als absolute an der 4. Rippe und geht nach abwärts bis zur 
6. Rippe. Nach rechts geht sie als relative bis in die Mitte zwischen rechter Ma- 
millar- und Parasternallinie, als absolute nicht ganz bis zur rechten Parasternal¬ 
linie. An der Herzspitze systolisches Geräusch, kurzer 2. Ton. An der Tricuspidalis 
ist das systolische Geräusch lauter, 2. Ton rein. II. Pulmonalton nicht accentuirt. 
Aorteniöne rein. Radialpuls sehr klein, leicht unterdrückbar; seine Frequenz ent¬ 
spricht ungefähr der Hälfte der Herzcontractionen. 

Leber sehr stark vergrössert. Deutlicher Lebervenenenpuls (cfr. Venenpuls- 
curve Fig. 22). 

Figur 22. 



Milzdämpfung normal. Untere Extremitäten oedematös. Harn spärlich, albu- 
menhaltig. 

9. October. Der Auswurf zeigt blutige Beimengung. Auch am 10. und 11. 
werden hämorrhagische Sputa expoctorirt. 

Sowohl nach Strophanthustinctur wie auch nach Digitalis trat jetzt keine Besse- 


Di gitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



350 


F. RIKÜEL 


rang mehr ein, im Gegentheil wurde der Puls immer kleiner (cfr. Figur 23) und 
die Oedeme nahmen rasch zu. 

Figur 23. 



Am 12. October trat sehr profuses Nasenbluten ein. Die Spula zeigen noch 
immer ein dunkelhämorrhagisches Aussehen. Ueber beiden Lungen hört man sehr 
zahlreiche Rhonchi. 

Wegen des immer zunehmenden Collapses wurde jetzt Campher verordnet. Der 
Leberpuls wurde immer schwächer trotz fehlender Abnahme der Herzdämpfung, auch 
die Herzgeräusche wurden schwächer. Zugleich hatte sich in den letzten Tagen eine 
leicht icterische Färbung der Haut eingestellt. 

Am 15. war der Puls kaum mehr zu fühlen; er war hochgradig beschleunigt 
und äusserst irregulär. Unter Lungenoedem erfolgte am 16. October früh 6 Uhr der 
letale Ausgang. 

Dies die wesentlichsten Punkte des KrankheitsVerlaufes, wobei ich 
der Kürze und besseren üebersicht wegen alle weniger belangvollen De¬ 
tails weggelassen habe. Leider konnte trotzdem nicht verhindert werden, 
dass die Krankengeschichte etwas lang wurde. Bevor ich nun den Obduc- 
tionsbefund mittheile und hieran anschliessend die Bedeutung der einzelnen 
Symptome für die Diagnose der Myocarditis bespreche, will ich die kli¬ 
nische Diagnose anführen und, wenn auch nur in aller Kürze, zu begrün¬ 
den versuchen. Dieselbe lautete: 

Chronische Myocarditis, Dilatation des linken Ventrikels. 
Secundäre Stauungsdilatation des rechten Herzens mit rela¬ 
tiver Insufficienz der Tricuspidalis, Stauungslebcr, hämor¬ 
rhagischer Lungeninfarct. 

Zur Begründung der Diagnose „chronische Myocarditis“, die 
wir bereits bei der ersten Aufnahme gestellt und seitdem stets festge¬ 
halten hatten, sei Folgendes angeführt: Wer das Krankhoitsbild zunächst 
nur auf der Höhe der Krankheit sah, zur Zeit, als hochgradige Ver- 
grösserung der Herzdämpfung, vor Allem im Querdurchmesser, systoli¬ 
sche Geräusche an Mitralis und Tricuspidalis, Cyanose, Vcnenpulse, 
starke Vergrösserung der Leber mit deutlichem Lebervenenpulse, Hy¬ 
drops und weitere Symptome mehr bestanden, der konnte kaum zweifel¬ 
haft sein, dass es sich um einen ausgesprochenen Klappenfeliler im Sta¬ 
dium hochgradig gestörter Compensation handele. Und in der That 
stellte Jeder, dem ich in diesem Stadium den Kranken verführte, eine 
auf einen Herzklappenfehler lautende Diagnose. Der ganze Symptomen- 
complcx schien vollauf erklärt, wenn man annahm, dass cs sich um eine 
Insufficienz der Mitralis, die secundär zu einer Dilatation des rechten 
Herzens mit schliesslich hinzugetreteuer relativer Insufficienz der Tricus- 
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pidalis geführt batte, im Stadium hochgradig gestörter Compensation 
handele. Wer den Kranken nur in diesem Stadium sah, schenkte kaum 
Glauben, trenn man ihm sagte, dass hier kein Klappenfehler Vorlage, 
dass nur das Myocard erkrankt sei und dass alle Erscheinungen sich in 
vollkommen befriedigender Weise aus einer primären chronischen Myo- 
carditis erklärten. 

Wie die Krankengeschichte zeigt, gelang es bei unserem Kranken fast 
aasnahmslos, sobald die Erscheinungen die oben genannte Höhe erreicht 
hatten, das klinische Symptomonbild in wenigen Tagen wesentlich um- 
xugestalten. Mit Ausnahme des Endstadiums, wo auch die Digitalis im 
Stiche Hess, glückte es stets, durch die kleine Gabe von nur 1,0 Digitalis 
fast alle krankhaften Erscheinungen zum Schwinden zu bringen. Wenn 
vor der Anwendung der Digitalis der volle Symptomencomplex eines 
Herzklappenfehlers, hochgradige Vergrösserung der Herzdämpfung, be¬ 
sonders in der Breite, laute Geräusche an Mitralis und Tricuspidalis, 
Lebervenenpuls und dergleichen Symptome mehr bestanden hatten, so 
war wenige Tage nach der Einnahme der Digitalis das Bild ein wesent¬ 
lich anderes. Die Herzdämpfung war jetzt viel kleiner, kaum noch 
etwas verbreitert, an Stelle der früher gehörten lauten Herzgeräusche 
vernahm man jetzt reine Töne, von Leberpuls war keine Spur mehr vor¬ 
handen und nur die Irregularität der Herzaction war zurück¬ 
geblieben. Wer jetzt den Kranken sah, hatte keineswegs wie früher 
sofort den Eindruck, einen hochgradigen Herzklappenfehler vor sich zu 
haben; nichts wies mehr auf eine Herzklappenaffection hin. Auch in 
diesem Stadium war es indess nicht möglich, sofort ohne Weiteres die rich¬ 
tige Diagnose zu stellen. Was vor Allem jetzt auffiel, war die hoch¬ 
gradig irreguläre Herzaction. Diese verdiente aber um so mehr 
Beachtung, als sie trotz im Uebrigen äusserst prompter Wirkung der 
Digitalis, trotz rasch eingetretener Verkleinerung der Herzdämpfung, 
trotz reichlicher Diurese, trotz Verkleinerung der Leberdämpfung, trotz 
guten subjectiven Befindens, trotz relativer Verlangsamung der Herz¬ 
action, trotz kräftigerem Pulse nach wie vor in gleicher Weise andauorto. 
Objectiv war also in diesem Stadium nichts als andauernde Irregu¬ 
larität und geringe Vergrösserung der Herzdämpfung nachzuweisen. 

Die Krankengeschichte lehrt, dass diese Irregularität schon bei 
der ersten Aufnahme, die sehr bald nach Beginn der ersten Krankheits- 
erscheinungen erfolgte, constatirt werden konnte, zu einer Zeit, wo son¬ 
stige Veränderungen fast noch völlig fehlten, dass sie Jahre lang, so¬ 
wohl zu Zeiten hochgradig gestörter Compensation, als auch 
bei Fehlen aller Compensationsstörungen, unverändert bis zum 
Tode fortbestand, dass kein herzregulirendes Mittel, trotz darnach stets 
eingetretener bedeutender Kraflzunahrae des Herzens, je vermochte, die¬ 
selbe zum Schwinden zu bringen. 
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Schon daraus geht hervor, dass dieser Irregularität bei der iu Rede 
stehenden Erkrankungsform eine besondere Bedeutung zukoramt. Aber 
keineswegs kann man darum die Irregularität an sich als ein pathogno- 
monisches Symptom der chronischen Myocarditis bezeichnen. Auch bei 
Fettherz, bei Mitralstenose und sonstigen Herzerkrankungen sieht man 
Herzirregularitäten keineswegs selten. Aber bei keiner anderen Affection 
tritt sie so in den Vordergrund aller Symptome, wie bei der Myocar¬ 
ditis, bei keiner dauert sie so hartnäckig auch im Stadium völliger Com- 
pensation an und tritt wie hier schon im Beginne der Erkrankung zu 
einer Zeit auf, wo noch jegliche sonstige Veränderung fehlt. 

Was die Herzgeräusche betrifft, so konnten wir uns durch die 
klinische Beobachtung überzeugen, dass sie erst im späteren Verlaufe 
eintraten und dass ihr Erscheinen mit dem Eintritt einer hochgradigen 
Erweiterung des rechten Herzens zusammeniiel. Man konnte vielleicht 
zweifelhaft sein, ob nicht dennoch eine auf materiellen Veränderungen 
der Klappen beruhende Insufficienz der Mitral- und Tricuspidalklappe 
vorhanden sei. Die genauere klinische Beobachtung widerlegte diese 
Annahme. Das systolische Geräusch war am lautesten an der Tricus- 
pidalklappe, weniger laut, aber von gleichem Charakter an der Herz¬ 
spitze. Dies sprach, wenn auch keineswegs unzweifelhaft, für den Ent¬ 
stehungsort des Geräusches an der Tricuspidalklappe. Dass zu gewissen 
Zeiten die Tricuspidalklappe insufficient war, bewies schon der Lcber- 
venenpuls. Der Lcbervenenpuls muss als ein absolut sicheres Zei¬ 
chen der Tricuspidalinsufficienz betrachtet werden. Wenn hier¬ 
nach eine Tricuspidalinsufficienz ausser Zweifel gestellt war, so konnte 
cs nur noch fraglich sein, ob allein die Tricuspidalklappe insufficient sei 
oder ob nebenbei auch eine Insufficienz der Mitralklappe bestehe. Es 
war ferner die Frage zu entscheiden, ob eventuell beide endocarditischer 
Natur seien, oder ob es sich um eine relative Klappeninsufficienz handle. 

Die einfache klinische Beobachtung genügte, diese Fragen zu beant¬ 
worten. Die Geräusche traten stets nur bei Eintritt stärkerer Compen- 
sationsstörungen, insbesondere bei beträchtlicher Zunahme der Herz¬ 
dämpfung in die Breite auf. Dieselben verschwanden jedesmal sofort 
in kurzer Zeit, wenn es gelang, durch Digitalis die Herzkraft zu bessern 
und die Erweiterung des rechten Herzens zurückzubringen. Ein auf En- 
docarditis beruhendes Geräusch würde mit Besserung der Herzkraft und 
Verlangsamung der Herzaction keineswegs verschwunden, im Gegenthcil 
eher intensiver geworden sein. Darnach konnte es nicht zweifelhaft 
sein, dass es sich nur um eine durch die starke Erweiterung des Her¬ 
zens veranlasste relative Insufficienz der Tricuspidalis handeln 
konnte. Es blieb darnach nur noch die Frage zu beantworten, ob nicht 
nebenbei noch eine endocarditische Insufficienz der Mitralklappe vor¬ 
handen sei. Auch diese Frage Hess sich leicht auf Grund der klinischen 
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Beobachtung beantworten. Sprach schon die grössere Intensität des 
Geräusches an der Tricuspidalis bei durchaus gleichem Charakter des¬ 
selben an Mitral- und Tricuspidalklappe für dessen Entstehung an der 
Tricuspidalis, so bewies der Umstand, dass mit der Zunahme der Herz¬ 
kraft und mit Abnahme der Uerzdämpfung jedes Mal zugleich mit dem 
Tricuspidalgeräusch auch das der Mitralis verschwand, dass hier keine 
organische Veränderung der Mitralklappe vorlag, dass es sich nur um 
eine Fortleitung des Geräusches von der relativ insufficienten Tricus¬ 
pidalklappe her handeln konnte. 

Dies in Kürze die Gründe, die uns zu der oben aufgestellten Dia¬ 
gnose veranlassten. Das Obductionsresultat entsprach scheinbar nicht 
in allen Punkten der klinischen Diagnose; ja es schien sogar anfänglich, 
als ob der anatomische Befund nicht unwesentlich von unserer Diagnose 
abwiche; indess bestätigte schliesslich die genauere Untersuchung die 
klinische Diagnose vollauf. 

Sectionsprotokoll (Prof. Boström), 

Männliche Leiche, mitielgross, kräftig gebaut. Haut gelblich-bräunlich, mit 
ziemlich ausgebreiteten dunklen Todionllecken. An den unteren Extremitäten, an 
Scroium, Penis, sowie an den abhängigen Thoilen des Rückens starkes Oedem, an 
der Brust und den oberen Extremitäten geringes Oedem. Ohren und Lippen eja- 
notisch. 

Unterhautgewebe ziemlich fettreich, das Fettgewebe blutreich. Musku¬ 
latur sehr blass, gelblich-bräunlich gefärbt, stellenweise von Fett durchwachsen. 

An den Bauchdecken subperitoneal reichlich Fettgewebe. Nachdem das fett¬ 
reiche Netz in die Höhe geschlagen, finden sich im kleinen Becken wenige Tropfen 
leicht gelblich gefärbten Serums. 

Magen stark ausgedehnt. Zwerchfellstand rechts unterhalb der 5., links 
unterhalb der 6. Rippe. 

Nach Eröffnung der Brusthöhle zeigt sich die rechte Longe bis zum Knorpel¬ 
ansatz ausgedehnt, von der linken nur der rechte Rand des Oberlappens. 

Herzbeutel in grosser Ausdehnung freiliegend. In der linken Pleurahöhle 
reichliches gelbes klares Exsudat, vermischt mit gelblichen Fibrinflocken, im Ganzen 
ä’/j—3 Liter. 

Rechte Lunge in ganzer Ausdehnung kurzzeilig verwachsen. Linke Lunge 
unten am Zwerchfell und hinten strangförmig verwachsen, sonst frei. 

Der Herzbeutel enthält ca. 100 ccm klaren, gelblichen, mit spärlichen kleinen 
und zarten Fibrinflocken vermischten Serums. 

Das Herz ist vergrössert und liegt in querer Richtung, sodass die Herzspitze 
vom rechten Ventrikel gebildet wird. Vom linken Ventrikel sieht man bei dieser 
Lagerung sehr wenig, nur ca. 2,0 cm, während die ganze Merzbreite 13,0 cm be¬ 
tragt. Der rechte Ventrikel ist sehr weit und hat eine Breite von ca. 11,0 cm. 
Durch die Dilatation des rechten Ventrikels und die quere Lagerung des Herzens 
erscheint der linke Ventrikel ganz nach hinten gelagert. Das Herz ist im Ganzen 
12,0 cm lang. 

Das viscerale Pericard ist recht fettreich, besonders am rechten Ventrikel, da¬ 
durch uneben, wulstig. Die Coronarvenen strotzend mit dunklem Blut gefüllt. Am 
Pericard zahlreiche kleine und grosse Sehnenflecke. Die Pulmonalvenen und der 
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linke Vorhof strotzend gefüllt. Der linke Ventrikel ist sehr schlaff; er enthält nur 
wenig locker geronnenes Blut und ein ziemlich grosses, wässerig durchtränktes gelb¬ 
liches Fibringerinnsel. Die Hohlvenen, das rechte Herzohr und der rechte Vorhof 
prall gespannt und weit — so hat z. B. die untere Hohlvene unaufgeschnitten eine 
Breite von 5,5 cm —. Der stark dilatirte und ebenso wie die Pulmonalarterie stark 
gespannte rechte Ventrikel enthält sehr reichliche Mengen meist locker geronnenen 
Blutes mit wenig Fibringerinnseln. Die Klappen der Aorta und Pulmonalis 
sohliessen gut. 

Die Muskulatur des dilatirten rechten Ventrikels verdickt, im Conus 4—5 mm 
dick, stellenweise von der bis 3 mm dicken pericardialen Fettlage streifig durch¬ 
wachsen. Die Muskulatur besonders steifer und starrer, die Papillarmuskeln und 
Trabekeln springen gegen die Ventrikelhöhle stark bauchig vor. Die Muskulatur ist 
blass und an sehr zahlreichen Stellen, besonders an den Papillarmuskeln und den 
Trabekeln gegen die Pulmonalarterie hin, mit verhältnissmässig grossen rundlichen 
und streifigen, gelblich opaken Zeichnungen versehen. In der Tiefe der Muskulatur 
finden sich auf Längsschnitten die genannten gelblich opaken Herde und Flecken in 
zahlreicher Menge neben spärlichen blutreicheren dunkelröthlichgrauen Herden vor. 

Das Pulmonalarterienostium aufgeschnitten 9 cm weit, die Pulmonaltaschen 
gross, zart, nur an den Nodulis ganz leicht verdickt. Die Tricuspidalis bequem für 
4 Querfinger durchgängig. Das Tricuspidalostium hat aufgeschnitten eine Breite 
von 14,0 cm. Die einzelnen Klappen, an der Basis überall zart und durchscheinend, 
sind an den Schliessungsrändern ziemlich stark getrübt und verdickt, besonders findet 
sich das an der hinteren Klappe, deren Sehnenfäden ebenfalls verdickt und etwas 
verkürzt erscheinen. Der Schliessungsrand der rechten Klappe ebenfalls verdickt 
und mit einigen kleinen derben, graugelblich gefärbten Excrescenzen besetzt; am 
wenigsten verändert ist die vordere Klappe; diese hat eine Höhe von 24,0 mm, wäh¬ 
rend die Höhe der rechten 20,0 mm, die der hinteren 15,0 mm beträgt. Das Endo- 
card des rechten Ventrikels stellenweise weisslich getrübt. 

Der rechte Vorhof ziemlich stark dilatirt. Das Endocard allenthalben stark 
getrübt und verdickt; die Muskulatur hypertrophisch und starr. DieValvula Eustachii 
stark verdünnt und an dem vorderen Bezirk stark siebartig durchlöchert. 

Der linke Ventrikel ziemlich weit; dieMuskulalur äusserst schlaff und weich, 
im Conus gemessen 8—9 mm; gegen die Spitze des Ventrikels allmälig viel schmäler 
werdend. Die Muskulatur von düster bräunlicher Farbe. Einzelne Trabekeln gegen 
das Septum hin springen etwas stärker vor, im Ganzen sind dieselben jedoch flacher 
und schlaffer als normal. Auch die Papillarmuskeln sind weniger kräftig entwickelt 
als normal. Das Endocard gegen das Aortenlumen stark weisslich getrübt und yer- 
dickt, und auch gegen die Herzspitze zu finden sich auf der Höhe der Trabekeln 
weissliche Trübungen. 

Das Mitralostium ist verengt, gerade für den Zeigefinger durchgängig. Die 
Klappensegel sind im Ganzen verdickt, an der Basis zwar noch etwas durchscheinend, 
die Ränder jedoch stark verdickt und ganz starr. Die Enden der Klappen mit ein¬ 
ander in der Länge von 8—10 mm verwachsen. Die stark verdickten Klappenränder 
sind grösstentheils glatt, nur finden sich an der vorderen einige wenige kleine graue 
Excrescenzen, und nach hinten, an der Verwachsungsstelle beider Klappen eine etwas 
stärker vorspringende erbsengrosse Kalkdruse. Auch die Sehnenfäden sind stark 
verdickt und besonders die der hinteren Papillarmuskeln auch verkürzt. Die Spitzen 
der Papillarmuskeln grauweiss durchscheinend und auf dem Durchschnitt aus weiss¬ 
lich glänzendem Bindegewebe bestehend. Der linke Vorhof ist erweitert, das Endo¬ 
card diffus weisslich getrübt und verdickt, die Muskulatur hypertrophisch. Das Herz¬ 
ohr ist frei. Das Foramen ovale geschlossen. Die Aortataschen sind gross, zart. 
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nur der Nodulus der vorderen Klappe etwas verdickt and unterhalb desselben eine 
ganz kleine hahnenkammartigo grauweisse Verdickung. Die Coronararterienostien 
weit, die Coronararterien weit, die Wand ohne sclerotisohe Verdickungen. Die Aorta 
über den Klappen aufgesohnitten 8,0 cm weit, die Innenfläche der Aorta ascendens 
ganz wenig verdickt. 

In der Muskulatur des linken Ventrikels an der vorderen Fläche und 
im Septum finden sich auf Durchschnitten ziemlich zahlreich verstreute, aber äusserst 
kleine und meist isolirte Herde von weisslicher Farbe eingesprengt; dieselben 
sind entweder rundlich oder streifig und dann entsprechend dem Muskelfaserverlauf 
angeordnet. Diese weisslich bindegewebigen Einsprengungen an der vorderen Fläche 
des linken Ventrikels nehmen gegen die Herzspitze augenfällig an Zahl 
und an Grösse zu, und beim Anschneiden der Muskulatur an der Herzspitze im 
Verlaufe derFasern triflft man, ziemlich an der vorderen Fläche der Herzspitze, 
dem Septum angrenzend und aussen von einer dicken Fettlage bedeckt, ziemlich in 
der Mitte der Muskulatur, von aussen und innen durchaus nicht sichtbar, auf einen 
2,5 cm langen und bis 2 cm breiten Herd von weisser Farbe und sehnig glän¬ 
zender, faserig bindegew^ebiger, derber Beschaffenheit, innerhalb welches die Musku¬ 
latur zum allergrössten Theil untergegangen ist und höchstens nur in Form kleinster 
blaubräunlicher rundlicher und länglicher Flecken erhalten ist. Der Faserverlauf 
der bindegewebig-sehnig glänzenden Massen entspricht dem Verlauf der Muskelfasern 
an der genannten Stella und ist von links unten nach rechts oben gerichtet. Dieser 
bindegewebige Herd ist nirgends scharf begrenzt, indem an der Breitseite sich 
schmälere Fasern durch Muskulatur von dem Hauptherd getrennt anreihen, während 
die Enden äusserst zackig, mit langen Ausläufern versehen sind. 

Von diesem grossen myocardiiischen Herde der vorderen Fläche der linken Herz¬ 
spitze aus lassen sich nun Ausläufer an die hintere Fläche des linken Herzens ver¬ 
folgen und zwar hauptsächlich in den äusseren Muskelschichten, allein es finden sich 
gleiche auch in allen Lagen vor; dieselben sind ziemlich zahlreich, meist klein, rund¬ 
lich oder streifig, aber in grösserer Anzahl als an der vorderen Fläche des linken 
Ventrikels. Gegen die zwei oberen Drititheile des linken Herzens hinauf nehmen 
die weisslichen Herde wieder an Zahl zu, und 1,5 cm von der Herzbasis, resp. dem 
unteren Rand des Sulcus circularis und 2,0 cm vom Sulcus longitudinalis post, ent¬ 
fernt, ferner ungefähr der Höhe der Spitze des hinteren Papillarmuskels entsprechend, 
findet sich ein weiterer grosser myocarditischer Herd von 2,5 cm Breite 
und 2,0 cm Höhe; derselbe besteht wieder aus faserig, sehnig-glänzendem Binde¬ 
gewebe und die Faserung desselben verläuft parallel den Muskelfasern, theils ziem¬ 
lich gerade von links nach rechts, meist jedoch schief von unten nach oben gegen 
die Basis des Herzens. Dieser myocarditische Herd reicht beinahe an das Pericard, 
dann aber auch bis nahe an das Endocard heran, und in den hinteren Papillarmuskel 
lassen sich aus der Muskulatur der hinteren Herzfläche streifige weisse Flecke ver¬ 
folgen. (Vergleiche die hierzu gehörige Zeichnung auf der nächsten Seite (Fig. 24), 
die ich Prof. Bostroem verdanke.) 

Histologisch ergiebt sich, dass diese weissen Flecke aus straffem kernarmen 
Bindegewebe bestehen; nur an Enden erstrecken sich noch gut erhaltene Muskel¬ 
fasern in die Schwiele hinein. Die Kerne der Muskelfasern an den Enden oft 
sehr gross. 

Linke Lunge. Pleura grösstentheils mit etwas festsitzenden stärkeren fibri¬ 
nösen Beschlägen besetzt, an der vorderen und hinteren Seite des Oberlappens zwei 
hämorrhagische Infarcte. Das Gewebe in den vorderen Partien, sowie in den hin¬ 
teren unteren lufthaltig, blutarm, stark wässerig durchtränkt, von ziemlich fester, 
zäher Consistenz und gelblich-bräunlicher Verfärbung. Unterlappen fast vollkom- 
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men luftleer, comprimirt, blutarm, am unteren vorderen Rande ein bereits etwas ver¬ 
färbter hämorrhagischer Infarct, ein gleicher mehr nach hinten. In den Bronchien 
äusserst reichlicher, zäher, dunkelröthlich gefärbter Schleim; Schleimhaut stark 
injicirt. 


Figur 24. 



Rechte Lunge nicht unbedeutend emphysematos gedunsen. Ober- undMittel- 
lappen lufthaltig, ziemlich blutarm, nach hinten etwas blutreicher, von etwas festerer 
Consistenz und gelblich-bräunlicher Farbe; Unterlappen ebenfalls vollkommen luft¬ 
haltig, blutreich und stellenweise ganz leicht ödematös. Aus den kleineren Bron¬ 
chien beider Lappen, besonders des Unterlappens entleert sich eine reichliche Menge 
röthlich gefärbten zähen Schleimes. Pulmonalarterienäste beider Lungen dilatirt, 
Innenfläche hauptsächlich der kleineren Aeste der Pulmonalis mit ziemlich zahl¬ 
reichen gelblich-weisslich opaken fettigen Flecken besetzt. 

Die Schleimhaut der Bronchien sehr stark injicirt und zum Theil ecchymosirt. 

Milz vergrössert, 14 : 10 : 5, indurirt. 

Nieren und Harnblase normal. 

Leber im Ganzen etwas verkleinert, 25 cm breit, davon kommen 15 cm auf 
den rechten Lappen, 16 cm hoch. 11 cm dick, Oberfläche glatt und spiegelnd, nur 
an den Rändern ganz leicht Körnig verdickt und getrübt, ungleichmässig gefärbt, 
theils auf grauem Grunde mit gelblich opaken Flecken, theils auf bräunlich röth- 
lichem Grunde mit gelblich-grauen Einlagerungen. Substanz auf dem Durchschnitt 
blutarm, sehr ungleichmässig gefärbt, zum grössten Theile aber auf hellgelblich¬ 
grauem Grunde mit spärlichen dunkleren, bräunlich gefleckten und blass graurothen 
Einlagerungen, dazwischen an einzelnen Stellen deutlich ausgesprochene grau durch¬ 
scheinende bindegewebige Herde. Die gelblichen Partien springen gegenüber den 
anderen deutlich vor. 
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AiatoMbeke ViagBMe: Schwielige Myocarditis des linken Ventri¬ 
kels. Stenose der Mitralis. Dilatation des linken Ventrikels. Ex- 
centrische Hypertrophie des rechten Ventrikels mit ausgedehnter 
fettiger Degeneration. Relative Insnfficienz der Tricuspidalis. 
Braane Induration der Lunge. Lungenemphysem. Hochgradige Bron¬ 
chitis. Dilatation und starke Verfettung der Pulmonalarterien- 
zreige. Hämorrhagische Infarcte der linken Lunge. Linksseitige 
fibrinös-seröse Pleuritis mit totaler Compression des linken Uuter- 
lappens. Stauungsleber mit ausgedehnter Verfettung. Milzstauung. 
Chronischer Magencatarrh. Allgemeines Anasarca. 


E p I k r i a e. 

Die anatomische Untersuchung hat demnach, wie sich aus dem eben 
mitgetheilten Obductionsbefund ergiebt, unsere klinische Diagnose be¬ 
stätigt. Vor Allem fand sich die von uns als PrimäraflFection ange¬ 
nommene schwielige Myocarditis des linken Ventrikels, sowie die secundärc 
oicentrische Hypertrophie des rechten Ventrikels. Auch die relative In- 
sufficienz der Tricuspidalis liess sich hoch am Leichentische erweisen. 
Nur in einem Punkte stimmte der anatomische Befund nicht mit der 
klinischen Diagnose überein, d. i. mit Bezug auf das Verhalten der Mi¬ 
tralklappe, die wir als intact angenommen hatten, während die Au¬ 
topsie eine Stenose derselben nachwies. Bevor ich darum näher auf die 
Symptomatologie und diagnostischen Kriterien der chronischen Myocar¬ 
ditis eingehe, muss ich vorerst mit wenigen Worten diese Differenz be¬ 
rühren. 


a) Zur Diagnose der Mitralstenose. 

Während die klinische Diagnose jede Klappenerkrankung ausge¬ 
schlossen und als das Primäre eine Myodegeneratio cordis angenommen 
hatte, fiel bei der anatomischen Untersuchung zunächst eine Stenose 
der Mitralis mit excentrischer Hypertrophie des rechten Ventrikels und 
ausgedehnter fettiger Degeneration in’s Auge. Erst bei weiterer genauer 
Untersuchung fanden sich die oben genannten Veränderungen des Myocards. 

Dass intra vitam keine auf eine Stenose des Mitralostiums direct 
hinweisenden Symptome bestanden hatten, geht aus der Krankenge¬ 
schichte zur Genüge hervor. Vor Allem fehlten alle auscultatori- 
schen Befunde einer Mitralstenose; niemals konnte ein diastolisches oder 
präsystolisches Geräusch wahrgenommen werden. 

Selbstverständlich konnte dieser negative Befund nicht als directer 
Beweis gegen das Vorhandensein einer Mitralstenose betrachtet werden. 
Bei keiner Herzaffection ist der auscultatorische Befund ein so variabler, 
wie bei der Mitralstenose. Anderntheils können aber trotz ausgesprochener 
Stenose der Mitralklappe Geräusche bekanutlich selbst gänzlich fehlen. 

Ztibehr. f. kliu. Ucdiclu. Ud. XIV. H. 4. 24 
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Wie ich in einer früheren Arbeit*^), speciell mit Bezug auf die 
Diagnose der Tricuspidalinsufficienz gezeigt habe, sind für die Diagnose 
eines Herzklappenfehlers viel weniger die Geräusche das entscheidende 
Kriterium, als vielmehr die aus dem Klappenfehler, wie für das Horz, 
so für das Arterien- und Venensystem sich ergebenden Folgeerschei¬ 
nungen. Die Geräusche können leicht zu Täuschungen Anlass geben, 
dagegen muss jeder Herzklappenfehler, wenn er einigerroassen ausge¬ 
sprochen ist, gewisse Folgeerscheinungen für das Herz und den Kreislauf 
nach sich ziehen, Folgeerscheinungen, die als zum Wesen des betreffen¬ 
den Klappenfehlers gehörig betrachtet worden müssen und demnach auch 
diagnostisch von grosser Bedeutung sind. 

Halten wir uns jetzt nur an die hier allein in Betracht kommende 
Mitralstenose, so muss jede Verengerung des Mitralostiums nothwendiger 
Weise oberhalb der Verengerung eine Blutstauung, unterhalb ein Minus 
des Blutes zur Folge haben. Mit anderen Worten, im linken Vorbof 
muss das Blut sich stauen und er muss darum erweitert und secundär 
hypertrophisch werden; umgekehrt muss der linke Ventrikel und damit 
auch das Aortensystem zu wenig Blut erhalten. 

Während der auscultatorische Befund ein sehr wechselnder sein 
kann, müssen in jedem Falle einer Verengerung des Mitralostiums die 
letztgenannten Folgeerscheinungen vorhanden sein, d. i. abnorme Erwei¬ 
terung des linken Vorhofs, wozu sich secundär Stauungen im Lungen¬ 
kreislauf und im rechten Herzen gesellen, und abnorm geringe Füllung 
des linken Ventrikels und des Aortensystems. 

Ein Blick auf die der Krankengeschichte beigegebenen Pulsbilder 
(Fig. 1, 2, 3, 10 und 12) zeigt, dass von einer im klinischen Sinne 
nennenswerthen Stenose hier nicht die Rede sein konnte. Der Puls war, 
abgesehen von den Zeiten hochgradig gestörter Compensation, keines¬ 
wegs abnorm klein, im Gegentbeil gross und voll, wie er selbstverständ¬ 
lich bei einer einigermassen ausgesprochenen Verengerung des Mitral¬ 
ostiums niemals sein kann. Schon darum kann diese geringe Mitral¬ 
stenose nicht als das Primäre und als die letzte Ursache der im Leben 
beobachteten Functionsslörnngen betrachtet werden. Die Stenose vrar, 
wie die gute Füllung des Aorteusystems bewies, keine solche, dass 
daraus irgend welche Störungen für den Kreislauf resultirten. Es braucht 
endlich kaum erwähnt zu werden, dass, wenn eine irgend wie nennens- 
werthe Stenose der Mitralklappe bestanden hätte, eine conccntrische 
Atrophie, nicht aber eine Erweiterung des linken Ventrikels, wie sie in 
der That vorhanden war, sich hätte finden müssen. 

Diese Gründe waren es, die mich bei der Obduction, noch bevor 
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die myocarditischen Veräaderangea aafgefunden waren, den auf den ersten 
Blick vielleicht Manchem sich anfdrängenden Gedanken, dass diese geringe 
Mitralstenose der Ausgangspunkt der Erkrankung gewesen sein könne, 
zurück weisen liessen. Dass aber die Fettdegeneration des rechten Ven¬ 
trikels nicht das Piimäro sein konnte, war bei der langen Dauer der 
Äffection selbstverständlich. Die schon vor 4 Jahren nachgewiesene 
Herzirregularität konnte unmöglich auf eine damals schon bestandene 
Fettdegoneration zurückgeführt werden. . Letztere musste zweifelsohne als 
eine erst in letzter Zeit hinzugetretene Complication betrachtet werden. 
So musste nach einer weiteren Ursache dieser während 4 Jahre beobach¬ 
teten hochgradigen Functionsstörungen gesucht werden. Diese aber fand 
sich in der sehr ausgedehnten und hochgradigen schwieligen Myocarditis. 


b) Zur Diagnose der chronischen Myocarditis. 


Fast in allen neueren Arbeiten über Herzkrankheiten und speciell 
über Herzmuskelerkrankungen 6ndet sich die Auffassung vertreten, dass 
die Diagnose der chronischen Myocarditis intra vitam kaum möglich sei, 
dass man nur eine HerzinsufCcienz, nicht aber mit Sicherheit die Myo¬ 
carditis diagnosticiren könne. Die gleichen Symptome wie die Myocar- 
diUs mache das Fettherz und andere Herzmuskelerkrankungen. Ver¬ 
gleicht man die Schilderung der Symptome des Fettherzens und anderer 
Herzmuskelerkrankungen, so findet man in der That kaum genügend 
sichere Anhaltspunkte zur Trennung der einzelnen Formen. 

Nach dieser allgemeinen Anschauung würde unsere klinische Dia¬ 
gnose ,chronische Myocarditis“ unberechtigt gewesen sein und es 
wäre nur als ein glücklicher Zufall zu bezeichnen, dass die anatomische 
Untersuchung unsere Diagnose bestätigte. Ich glaube dem nicht bei¬ 
stimmen zu sollen, bin vielmehr der Meinung, dass die Diagnose „chro¬ 
nische Myocarditis“ in nicht seltenen Fällen mit Sicherheit gestellt wer¬ 
den kann. 

Wenn ich oben erwähnte, dass fast alle neueren Autoren sich da¬ 
hin ausgesprochen, dass man klinisch nur von „Herzschwäche“ reden, 
kaum je aber mit Sicherheit eine schwielige Myocarditis diagnosticiren 
könne, so muss ich ausdrücklich Rühle als den Vertreter einer gegen- 
theiligen Meinung citiren. Rühle ') hat in einer, wie mir scheint, nicht 
genügend beachteten Arbeit das klinische Bild der Myocarditis so treffend 
geschildert, dass dem kaum viel Wesentliches noch hinzuzufügen sein 
dürfte. Ich brauche wohl nicht besonders zu betonen, dass ich hier nur 
die selbständige Form der chronischen Myocarditis, die sich nicht an 
Klappenfehler und sonstige Herzaffectionen anschliesst oder als Theil- 
erscheinung einer Aligemeinerkrankung auftritt, im Auge habe, also die- 


') Zar Diagnose der Myocarditis. Deutsclies Archiv f. klin. Med. XXII. S. 82. 
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jenige Form, bei der die Maskelerkrankung für sich allein den im Leben 
beobachteten Befand zn erklären vermag. Wie Rühle hervorhebt, pflegt 
diese Myocarditis in der linken Herzhälfte, in der Mnskulatur des linken 
Ventrikels bäafiger and aasgebreiteter aafzatreten, denn am rechten 
Herzen, und es gehen darnm auch die Haapterscheinangen von den 
Fonctionsstörangen des linken Ventrikels aas. 

Bevor ich za einer genaueren Besprechung der Symptome dieser Myo¬ 
carditis übergehe, will ich noch mit wenigen Worten die anatomischen 
Veränderungen berühren. Nach Köster’), dem wir eine sehr werth¬ 
volle Mittheilung hierüber verdanken, können die myocarditiseben Flecke, 
die aus faserigem, sehnig glänzendem, parallel der Richtung der Muskel¬ 
fasern verlaufendem Bindegewebe bestehen, an jeder beliebigen Stelle 
der Muskulatar sitzen, entstehen aber mit Vorliebe an zwei grösseren 
Partien des linken Herzens. Die eine Partie sind die der Herz¬ 
spitze näher liegenden zwei Drittel der Vorderfläche des 
linken Ventrikels. Die andere Partie, an welcher die Myocarditis 
fast noch häufiger vorkommt, befindet sich an der Hinterfläche des 
linken Ventrikels und zwar sind es hier mehr die zwei Drittel, die 
nach dem Vorhof zu liegen. Auch hier ist die Richtung der länglichen 
Flecke schief von unten nach oben gegen den stampfen linken Rand 
und gegen die Basis des Herzens zu. Diese myocarditiseben fibrösen 
Flecke pflegen, wenn sie in geringer Zahl und Ausdehnung vorhanden 
sind, nach Köster sehr oberflächlich zu liegen; ja es giebt Herzen, an 
denen sie überhaupt nar an den oberflächlichen Muskellagen, also in der 
äusseren Muskulatur des Herzens auftreten. Auch die Papillarmus- 
keln, namentlich der linke Papillarmaskel der Mitralis sind nach Köster 
Lieblingssitze dieser Myocarditis. \ 

So viel bezüglich des anatomischen Befundes, ln Bezug auf 
die weiteren Details und insbesondere in Bezug auf das zam Nachweise 
dieser Herde geeignoto Verfahren sei auf die werthvolle Arbeit Köster’s 
verwiesen. Wie aus dem oben genauer mitgetheilten Obductionsresultatc 
hervorgeht, entsprachen auch in unserem Falle die Herde dem eben an¬ 
gegebenen Verhalten. 

Was nun die klinischen Symptome betrifft, so ist nach Rühle 
das allgemeine Krankheitsbild der chronischen diffusen Myocarditis das 
eines nicht mehr compensirten Klappenfehlers. Die Kranken leiden an 
den mannigfachen Beschwerden der passiven Hyperämieen, Oedemen etc. 
Denn die wesentlichste Folge der Muskelerkrankung des linken Ven¬ 
trikels sei mangelhafte Leistung, also Druckerniedrigung im Aortensystem 
und somit Ueberfüllung des Venensystems. 


') Siehe in Rühle’s Arbeit über Myocarditis. Dentsches Archiv f. klin. Hed. 
Bd. XXII. 


Digitized by 


Goi.igle 


Original from 

UNtVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Lehre Ton der chronischen Myocarditis. 


361 


£ine bestimmte Reihenfolge, in welcher die einzelnen Gefässbezirke 
bis zar Erzeugung 7 on Fnnctionsstörungen befallen werden, giebt es nach 
Rühle hier ebensowenig, als im zweiten Stadium der Klappenfehler. 
Immer aber treten sehr bald Knrzathmigkeit, Dyspnoe, Herzklopfen auf 
and diese Beschwerden nehmen im weiteren Verlaufe immer mehr zu. 

Wichtiger als die genannten Symptome ist die directe Untersuchung 
der Kreislaufsorgane. Die Percussion ergiebt nach Rühle constant eine 
Volamszunahme des Herzens, deutlicher nach links als nach rechts; 
indessen ist dieselbe selten hochgradig. Die Äuscultation ergiebt meist 
reine Töne. Dagegen ist sehr auffällig die Regellosigkeit in der 
Stärke und Aufeinanderfolge der Herztöne; dem entsprechend sei der 
Pols weich, leicht comprimirbar, unregelmässig und ungleichmässig. 
Rühle betrachtet diese Regellosigkeit der Herzcontractionen als das 
eigentlich charakteristische Hauptsymptom der chronischen diffusen 
Myocarditis; dieselbe schwinde auch nach grösseren Dosen Digitalis 
nicht völlig. 

Dm nun auf unseren Fall znröckzukommen, so war auch hier, 
wie ich bereits bei Begründung der Diagnose erwähnte, das auffallendste 
und constanteste Symptom die hochgradige Arhythmie des Herzens. 
Wohl fand man auch hier und da einzelne allorhythmische Pulse, ins¬ 
besondere bigemini, aber stets zugleich neben arhythmischen Pulsen. 
Bald folgten grosse, bald kleine, bald stark, bald schwach gespannte 
Pulse, bald folgten sich einzelne Schläge sehr schnell, bald kamen ein¬ 
zelne sehr langsame Schläge, kurz und gut, es bestand völlige Regel¬ 
losigkeit, hochgradige Arhythmie. 

Diese Arhythmie zeigte aber noch einige besondere Eigenthömlich- 
keiten, die mir für die Diagnose der Myocarditis von Bedeutung zu sein 
scheinen. 

Bekanntermassen sind ja Arhythmieen an sich keineswegs selten. 
So hat Nothnagel') in seiner schönen Arbeit „über arhythmische 
Horzthätigkeit* sechszehn verschiedene Groppen von Ursachen dieser 
Arhythmie anfstellen können, woraus zum Mindesten hervorgehen dürfte, 
dass diese an sich kein so seltenes Vorkommniss ist. Als letzte dieser 
Ursachen fuhrt Nothnagel organische Erkrankungen des Herzens an, 
und führt als solche die Pericarditis, das Fettherz und die Klappen¬ 
fehler an. Von einem Vorkommen von Arhythmie bei Myocarditis ist 
dort keine Rede. 

Bei dieser Häufigkeit des Vorkommens von Arhythmie kann die¬ 
selbe selbstverständlich nicht schlechtweg als ein pathoguomonisuhes 
Symptom der Myocarditis betrachtet werden. Um bei den hier allein in 
Betracht kommenden Horzerkrankungen zu bleiben, so kommt diese Ir- 


') Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XVII. 
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rcgalarität in gleicher Weise wie bei Myocarditis bei den verschiedensten 
organischen Erkrankungen des Herzens, so vor Allem bei Klappenfehlern 
im Stadium der gestörten Compensation, bei Fettdegeneration, nicht 
selten auch bei Pericarditis und sonstigen Affectionen mehr vor. Ab¬ 
gesehen aber davon, dass die Mehrzahl dieser Erkrankungen nicht leicht* 
zu Verwechselungen mit Myocarditis führen dürfte, tritt die Irregularität 
hier fast stets erst in späteren Stadien ein, dann, wenn eine Insuf- 
ficienz des Herzmuskels sich secundär zu diesen Erkrankungen gesellt 
hat. In unserem Falle dagegen bestand die Irregularität von Anfang 
bis zu Ende. Als wir den Kranken etwa vier Monate nach Beginn 
seiner Erkrankung zum ersten Male sahen, fiel schon die hochgradige 
Irregularität auf, zu einer Zeit, da noch nichts von einer Herzvergrösse- 
rung nachweisbar war. Diese Irregularität schwand niemals während 
der durch vier Jahre andauernden Beobachtung, mochte nnn die Herz¬ 
dämpfung um mehr als das Doppelte des Normalen vergrössert oder 
annähernd normal sein. Gleich ob der Kranke völlig frei von Beschwer¬ 
den war, oder ob hochgradige Functionsstörnngen, selbst relative Insnf- 
ficienz der Tricuspidalis, hochgradige Staunngserscheinungen, Hydrops, 
Ascites und dergleichen Symptome mehr bestanden, stets dauerte die¬ 
selbe in gleicher Weise an. Auch als der Kranke in Agone war, 
blieb die Irregularität bestehen. Selbst die Digitalis, so prompte Wir¬ 
kungen sie auch im Uebrigen bei unserem Kranken entfaltete, vermochte 
niemals die Irregularität gänzlich zu beseitigen. Wohl wurde auf der 
Höhe der Digitaliswirkung mit Röckgängigwerden der oft colossal ver- 
grösserten Herzdäropfung, mit Beseitigung des Hydrops, der Leberschwel¬ 
lung die Herzaction etwas langsamer und regulärer, nie aber ganz re¬ 
gulär. Nicht eine Pulscnrve dieses Kranken haben wir in Jahre langer 
Beobachtung gewinnen können, nicht eine Pulszählnng vornehmen können, 
in der die Herzaction vollkommen regulär gewesen wäre. 

Bei keiner anderen Herzaffection aber beherrscht die Arhythmie so 
wie hier von Anfang bis zu Ende das Krankheitsbild und tritt in 
gleicher Weise wie hier sowohl im Stadium des hochgradig gestörten 
Gleichgewichts wie bei völligem Fehlen jeglicher sonstiger Functions¬ 
störung auf. Bei Herzklappenfehlern tritt die Irregularität durchschnitt¬ 
lich erst in späteren Stadien, im Stadium der gestörten Compensation, 
der Herzschwäche, der Fettdegeneration auf. Aber auch hier macht sie 
wieder einer regulären Herzaction Platz, wenn es durch Digitalis oder 
andere Herztonica gelingt, die gestörte Compensation wieder zu be¬ 
seitigen. 

Bei Fettdegeneration bildet bekanntermassen die Arhythmie keines¬ 
wegs das in den Vordergrund tretende Symptom; viel häufiger beob¬ 
achtet man hier Kleinheit und Beschleunigung des Pulses, in anderen 
Füllen Verlangsamung; besonders häufig aber treten hier Anfälle von 
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Asthma cardiale auf. Näher aaf die Symptome des Fettherzens einzu- 
gehen, wärde hier zu weit führen. Ich darf bezüglich dessen auf die 
schöne und grundlegende Arbeit Leyden’s über das Fettherz*) yer- 
wcisen. 

Ich stimme darnach mit Rühle darin überein, dass dieser Herzirre¬ 
gularität eine grosse diagnostische Bedeutung in dem Symptomen- 
complexe der Myocarditis zukommt; dagegen glaube ich in Bezug auf 
die Auffassung dieser Irregularität eine abweichende Meinung vertreten 
zo sollen. Rühle meint, die wesentlichste Folge der Muskelerkrankung 
des linken Ventrikels sei mangelhafte Leistung, also Druckerniedrigung 
im Aortensystem. Zweifelsohne ist dies für höhere Grade der Myocar¬ 
ditis und für gewisse Stadien zutreffend; ob indess von Anfang an die 
Irregularität im Sinne einer Schwächung und verminderten Leistungs¬ 
fähigkeit des linken Ventrikels zu deuten sein dürfte, erscheint mir frag¬ 
lich. Während bei anderen Herzaffectionen, so bei Klappenfehlern, 
Fettherz und dergleichen mehr die Irregularität stets erst dann auftritt, 
wenn der linke Ventrikel nicht mehr genügend leistungsfähig ist, wäh¬ 
rend sie also hier ein Symptom der Uerzinsufficienz ist, scheint mir bei 
der Myocarditis eine andere Ursache dieser Irregularität angenommen 
werden zo müssen. Bei den oben genannten Affectionen sehen wir diese 
Irregularitäten stets nur im Zusammenhänge mit anderen Symptomen 
der Herzschwäche; dem entsprechend ist hier der Puls nicht nur irre¬ 
gulär, sondern auch abnorm klein und schwach. Gelingt es in diesen 
Fällen durch Horztonica die Herzkraft zu bessern, so wird der Pols 
voller, aber auch zugleich wieder regulär. Anders bei unserer Erkran- 
kongsform. Hier war die Irregularität von Anfang an vorhanden, sie 
dauerte in gleicher Weise an bei guter, wie bei schwacher Herzkraft. 
Auch wenn gar keine Symptome von Stauung, von Herzschwäche vor¬ 
handen waren, war dennoch die Irregularität vorhanden. Mir scheint, 
dass gerade dieser Umstand, das Bestehen der Irregularität bei und trotz 
guter Herzkraft, für die Myocarditis von besonderer diagnostischer Be¬ 
deutung ist. 

Fragen wir aber, wie diese Irregularität zu erklären ist, so scheint 
mir in erster Reihe an den Ausfall regolirender, im Herzen selbst ge¬ 
legener nervöser Apparate, an die Herzganglien gedacht werden zu müssen. 
Nur bei dieser Annahme lässt es sich erklären, dass auch bei sehr 
kleinen rayocarditischen Herden, wo von einem Ausfälle einer grösseren 
Masse von Moskeisobstanz, also einer wesentlichen Verminderung der 
motorischen Kraft nicht die Rede sein kann, diese Irregularität beob¬ 
achtet wird. 


') Diese Zeitschr. Bd. V. 
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Freilich gesellt sich bei ausgebreiteteren schwieligen Herden noch 
ein zweiter Factor hinzu, d. i. der Wegfall von Mnskelsubstanz selbst. 
Stellt schon die beständige Irregularität an sich eine vermehrte Arbeits¬ 
leistung dar, so ist andererseits, wenigstens bei ausgedehnten schwieligen 
Herden, der Ausfall an Mnskelsubstanz ein weiteres Moment, das die 
Herzkraft schwächt. So muss darum, zumal dann wenn Ueberanstren- 
gung als dritter Factor sich hinzugesellt, der linke Ventrikel allmälig 
erschlaffen, er wird seiner Aufgabe nicht mehr genügen können und 
darum erweitert werden. Handelt es sich um nicht zu grosse Herde 
bei Individuen, die sich schonen können, so kann diese Irregularität 
Jahre lang bestehen, ohne dass sich weitere Folgeerscheinungen ent¬ 
wickeln. Hier beobachtet man als einziges krankhaftes Symptom 
Arhythmie. Anders bei Individuen, die, wie unser Kranker, schwere kör¬ 
perliche Arbeit leisten müssen. Hier muss, zumal bei ausgedehnten 
Herden in Folge der stärkeren Anforderungen an die Leistungsfähigkeit 
des Herzens der linke Ventrikel bald erlahmen; er muss dilatirt werden. 
Klinisch macht sich diese verminderte Contractionskraft des linken Her¬ 
zens durch eine Zunahme der Herzdämpfung vorerst nach links, durch 
Kleinheit der Pulse kenntlich. Secundär setzt sich dann im weiteren 
Verlaufe die Stauung rückwärts bis in’s rechte Herz und in’s Venen¬ 
system fort. So sieht man darum auch hier im weiteren Verlaufe die¬ 
selben Folgeerscheinungen, wie bei Herzklappenfehlern im Stadium der 
gestörten Compensation. Gelingt es durch Digitalis, die Contractions¬ 
kraft zu bessern, so schwinden die letztgenannten Erscheinungen wieder, 
aber die Irregularität bleibt nach wie vor bestehen. 

Auch in unserem Falle liess sich die Entwickelung der Erschei¬ 
nungen in der eben genannten Reihenfolge auf’s Schönste verfolgen. Zeit¬ 
weise bestand nur Irregularität; der Puls war dann durchweg voll and 
kräftig. Traten die Zeichen von Herzinsufficienz auf, so liess sich stets 
neben der Erweiterung des rechten Herzens eine solche des linken nach- 
weisen; selbstverständlich musste letztere als das Primäre, erstere als 
Folgeerscheinung betrachtet werden. In diesem Stadium war also neben 
der Irregularität eine Kraftabnahme des linken Ventrikels, die sich ins¬ 
besondere auch am Pulse kenntlich machte, vorhanden. Gelang es durch 
Digitalis die Herzkraft wieder herzustellen, so schwand die Schwäche 
des Pulses, nicht aber die Irregularität. Würde, wie bei anderen Formen 
von Herzerkrankung, die Irregularität auch hier ausschliesslich im Sinne 
einer verminderten motorischen Kraft des linken Ventrikels zu deuten 
sein, so hätte sie mit Zunahme der Herzkraft wieder schwinden müssen. 
Dies war aber, wie wir gesehen haben, nicht der Fall. 

So beachtenswerlh die lange Dauer der Irregularität bei dieser chro¬ 
nischen Myocarditis ist, so ist demnach doch nicht diese an sich, son¬ 
dern das Fortbestehen dieser Irregularität auch trotz guter Herzkraft, 
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trotz kräftigem Pulse das Bedeutungsvolle. Dadurch unterscheidet sie 
sich wesentlich von den bei anderen Herzaffectionen vorkommenden Irre¬ 
gularitäten, die meistens nur dann auftreten, wenn die Herzkraft eine 
insufficiente geworden ist. 

In der Krankengeschichte ist erwähnt, dass diese Herzirregularität 
manchmal auch in Form einer Bigeminie sich äusserte. In späterer 
Zeit, als deutliche herzsystolische Halsvenenpulse vorhanden waren, 
hatten wir nicht selten, wenn auch stets nur neben anderen Formen der 
Arhythmie, das Symptomenbild der Hemisystolie, d. h. zwei Spitzen- 
stösse, zwei Venenpulse auf nur einen Arterienpnls. Dass dieser Sym- 
ptomencomplex nicht im Sinne einer eigentlichen Hemisystolie, d. h. halb¬ 
seitigen Her/contraction bei jedem zweiten Herzschlage, wie man eine 
Zeit lang annahm, zu deuten ist, habe ich*) bereits vor längerer Zeit 
durch klinische und experimentelle Untersuchungen erwiesen. Wie ich 
damals gezeigt, lässt sich dieser Symptomencomplex in vollkommen be¬ 
friedigender Weise aus der Annahme einer Herzbigeminie erklären, wo¬ 
bei die zweite verfrühte Herzcontraction ihrer Unvollständigkeit wegen 
im Arteriensystem sich häufig dem palpirenden Finger und selbst am 
Zeichenapparat nicht mehr geltend macht, während dieselbe in der Vene 
und am Spitzenstoss ans leicht ersichtlichen Gründen nur um so deut¬ 
licher ausgeprägt erscheinen muss. Derartige vereinzelte Bigemini mitten 
unter sonstigen Formen der Irregularität haben keine besondere Be¬ 
deutung. 

Dass bei einer solchen Myocarditis mit stets andauernder Irregu¬ 
larität der linke Ventrikel leicht überangestrengt wird und darum früher 
oder später erlahmt, kann nicht Wunder nehmen. So sieht man bald 
früher bald später die Symptome einer Herzinsufficienz mit all’ den 
Folgeerscheinungen, wie sie schliesslich auch in späteren Stadien der 
Herzklappenfehler auftreten, sich binzugesellen. Je nach dem Stadium, 
in dem der Kranke zur Beobachtung kommt, muss darum das klinische 
Bild ein verschiedenes sein. 

ln manchen Fällen, wie auch in unserem, erreichen diese Stauungs- 
erscheinungen zeitweise sehr hohe Grade. Wie die Krankengeschichte 
zeigt, bestand in unserem Falle zeitweise das volle Symptomenbild eines 
hochgradig gestörten Klappenfehlers, hochgradige Vergrösserung der Herz- 
dämpfung besonders im Querdurebmesser, laute systolische Geräusche 
in der Gegend der Herzspitze und der Tricuspidalis, so dass der Kranke 
in diesem Stadium den Eindruck eines hochgradig gestörten Klappen¬ 
fehlers machte. Trotzdem schlossen wir aus früher bereits erwähnten 
Gründen einen organischen Klappenfehler aus und nahmen nur eine im 
Gefolge dieser Myocarditis eingetretene relative Insufficienz der Tricus- 
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pidalklappe an, eine Annahme, die auch durch die Autopsie bestätigt 
wurde. 

c) Zur Diagnose der relativen Tricuspidalinsufficienz. 

ObschoD sehr erfahrene Beobachter das Vorkommen einer relativen 
Tricuspidalinsufficienz als ein höchst seltenes Phänomen bezeichnen, 
kann ich doch nach meinen Erfahrungen dem nicht ganz znstimmen. 
Der Grund dieser Differenz scheint mir nicht sowohl in der Schwierig¬ 
keit des Nachweises an sich, als darin zu suchen zu sein, dass man die 
für eine Tricuspidalisinsufficienz charakteristischen Symptome, sehr leicht 
übersieht. Diese Symptome kommen nicht, wie die sonstigen Symptome 
einer Herzerkrankung, schon bei den gewöhnlichen Untersuchungsmetho- 
den zur Geltung, sondern man muss direct nach ihnen suchen. Dann 
allerdings bietet ihre Erkennung keine besonderen Schwierigkeiten. 

Es ist selbstverständlich, dass man im Einzelfalle zunächst nur die 
Frage entscheiden kann, ob überhaupt eine Tricuspidalinsufficienz vorliegt. 
Erst dann, wenn das Vorhandensein einer solchen überhaupt erwiesen 
ist, kann man an die Beantwortung der Frage, ob diese Insufficienz auf 
endocarditischen Veränderungen beruht oder ob sie nur eine relative 
ist, geben. 

Was zunächst die Diagnose der Tricuspidalinsufficienz im 
Allgemeinen betrifft, so ist klar, dass ein Geränscb an der Tricus- 
pidalis allein hierfür niemals beweisend ist. Abgesehen davon, dass die 
Geräusche unter solchen Verhältnissen meistens weit verbreitet sind, so 
berechtigt ein Geräusch für sich, selbst wenn es auf die Tricnspidal- 
klappe allein beschränkt ist, noch niemals zur Diagnose einer Tricns- 
pidalinsufficienz. Auch leichte Rauhigkeiten, abnorme Sehnenfäden und 
dergleichen mehr können Geräusche erzeugen, ohne dass darum die Klappe 
insufficient zu sein braucht. Zur Annahme einer Tricuspidalinsufficienz 
ist man nur berechtigt, wenn man den Nachweis erbringen kann, dass 
die aus der Schlussunfähigkeit der Klappe sich nothwendi- 
ger Weise ergebenden Folgeerscheinungen vorhanden sind, 
d. i. vor Allem systolische Regurgitation des Blotes in den 
rechten Vorhof and das Venensystem. 

Zwar sieht man vielfach noch die Anschauung vertreten, dass der 
Venenpuls nichts als ein Zeichen der Blutstauung in den Venen und der 
Insufficienz der Jugularvenenklappen sei, dass darum der Halsvenenpals, 
wenn er auch am häufigsten bei der Tricuspidalinsnlficienz vorkomme, 
doch für diese nicht pathognomoniseb sei, da or auch bei gesunder Tricus- 
pidalklappe vorkommo. Diese Anschauung kann aber nur dann als 
berechtigt gelten, wenn man unter „Venenpuls* jede Form der mit 
der Herzaction zusammenfallenden pulsatorischen Bewegung der Vene 
versteh!;. 
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Gerade diese Zusammenfassung bat aber bekanntlich zu grossen 
Streitigkeiten geführt So kam es dahin, dass der Eine den Venenpuls 
schlechtweg als ein pathognomonisches Zeichen der Tricuspidalinsufficienz 
befrachtete, der Andere ihm jede pathognomonische Bedeutung absprach. 

Wie ich in froheren Arbeiten*) nachgewiesen, haben beide Theile 
Recht and auch Unrecht Es giebt einerseits einen normalen Venen- 
puls, der gar nichts mit Tricuspidalinsufficienz zu thun bat, dem gar 
keine pathognomonische Bedeutung zukommt, und eine zweite Form, die 
für die Tricuspidalinsufficienz pathognomonisch ist Der Unterschied beider 
Arten liegt, wie ich durch zahlreiche Versuche nacbgewiesen habe, allein 
in den zeitlichen Verhältnissen. 

Der normale Venenpuls ist praesystolisch, der Venenpuls der Tri- 
cuspidalinsufficienz systolisch. Bei insufficienter Tricuspidalklappe muss 
mit jeder Eammersystole durch die insufficiente Tricuspidalklappe Blut 
in den Vorbof und zurück in das Venensystem regurgitiren. Es ist klar, 
dass eine einfache Insufficienz der Halsrenenklappen nie einen mit der 
Kammersystole zusammenfallenden Venenpuls erzeagen kann, da bei 
normal scbliessender Tricuspidalis mit der Eammersystole das Blot nur 
in das Longenarteriensystem, nie aber in den Vorhof regurgitiren kann. 

Einfacher, als im Gebiete der oberen Hohkene und der Jugularis 
liegen die Verhältnisse im Gebiete der unteren Hohlvene, resp. der Le- 
bervenen. Während wir an der Jugularis zweierlei Venenpolsarten, 
einen systolisch positiven und einen systolisch negativen sehen, giebt es 
im Gebiete der unteren Hohlvene, resp. der Lebervenen nur eine Venen- 
pulsart Normaler Weise sieht man niemals einen Leberpuls. Der Le¬ 
bervenenpuls ist stets ein pathologisches Product, er kommt 
nur zu Stande, wenn die Tricuspidalklappe insufficient ge¬ 
worden ist. Wie der herzsystolische Jugularpuls, so ist auch der 
Leberpuls ein pathognomonisches Zeichen der Tricuspidalinsufficienz. 

Wenn einige Autoren behaupten, der Leberpuls werde weit seltener 
beobachtet, als der Halsvenenpols, so scheint mir auch diese Behauptung 
nur dann richtig, wenn man unter Halsvenenpols alle positiven und 
negativen, den präsystolischen und systolischen zusammenfasst. Hält 
man aber beide scharf auseinander, — und man sollte dies doch wohl 
jetzt, nachdem ihre so verschiedene klinische Dignität erwiesen ist — 
so ist der Leberpuls gewiss nicht seltener bei der Tricuspidalinsufficienz 
zu beobachten, als der systolische Jugularpuls. Nach meinen Erfahrun¬ 
gen muss ich im Gegentheil sagen, dass man nicht ganz selten bei Tri¬ 
cuspidalinsufficienz noch einen Leberpuls beobachtet, während ein systo¬ 
lischer Jugularpuls nicht mehr sich findet. Es erklärt sich dies übrigens 


') Deuisohes Archiv f. klin. Med. Bd. XXXI., und Volkmann’s Sammlung klin, 
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leicht aus den viel günstigeren Bedingungen für die retrograde Blutströ- 
mung nach der unteren, als der oberen Hohlvene. Wenn trotzdem der 
Leberpuls häufig unerkannt bleibt, so dürfte sich dies vielleicht daraus 
erklären, dass man ihn nicht direct sieht, dass man sorgfältig nach ihm 
suchen muss, während ein ausgeprägter Halsvenenpuls Jedem sofort ins 
Auge lallt. 

Auch in unserem Falle war der Lebervenenpuls oft sehr deutlich, 
während zur gleichen Zeit ein deutlicher Jugularpuls wiederholt vermisst 
wurde. Dass dieser Leberpuls schon ans der Art der Bewegung, die 
eine langsame Anschwellung und relativ raschen Abfall im directen 
Gegensätze zum Verhalten der arteriellen Pulsationen zeigt, sich leicht 
von einer durch die Aorta oder das Herz selbst der Leber mitgetheilten 
Bewegung unterscheiden lässt, brauche ich kaum besonders hervorzuheben. 
In unserem Falle fiel das Auftreten des Leberpulses stets mit einer 
Breitenzunahme des Herzens und dem Auftreten von systolischen Ge¬ 
räuschen zusammen. Gleichzeitig hiermit fiel jedesmal die vorher be¬ 
standene Verstärkung des H. Pulmonaltons hinweg. Es erklärt sich 
dies leicht daraus, dass mit der nun eingetretenen retrograden Strömung 
in den Vorhof und das Gebiet der Hohlvenen das Pulmonalarteriengebiet 
beträchtlich entlastet wurde. 

Die für die Tricuspidalinsufficienz pathognomonischen Symptome 
waren demnach in unserem Falle in ausgeprägter Weise vorhanden. 

Dass aber diese lusufficienz im vorliegenden Falle eine relative 
war, bewies der Umstand, dass Tricuspidalgeräusche, Venenpnlse, Fehlen 
der Accentnation des H. Pulmonaltons jedesmal mit dem Eintritt einer 
beträchtlichen BreitenZnnahme der Herzdämpfung zusammenfielen, dass 
diese Symptome wieder schwanden, sobald die Herzdämplung wieder 
kleiner wurde. Eine endocarditische Insufficienz hätte sich selbstver¬ 
ständlich ganz anders verhalten müssen, insbesondere wäre es bei ihr 
nicht gelungen, wie hier, durch Digitalis die Insufficienzerscheinnngen. 
zum Schwinden zu bringen. 

Nur sub finem vitae zeigte sich eine Ausnahme von dem eben er¬ 
wähnten Verhalten. Jetzt war auch trotz colossaler Verbreitorung der 
Herzdämpfung kein Leberpuls mehr nachzuweisen. Dies war zu einer 
Zeit, wo die Herzkraft bereits beträchtlich gesunken war. Man darf 
wohl annehmen, dass dies in dem Sinne zu erklären ist, dass jetzt die 
Kraft des rechten Ventrikels nicht mehr ansreichte, eine retrograde Blut¬ 
welle in das Venensystem zu werfen. Dieses Verschwinden der venösen 
Pulse habe ich wiederholt in agonalen Zuständen zu beobachten Gelegen¬ 
heit gehabt. 

Noch eine kleine practische Bemerkung möchte ich im Anschlüsse 
an diese diagnostischen Erörterungen hier anfügen. Unser Kranker zeigte. 
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wie wir gesehen, anf der Höhe der Erkrankung den Symptomoncomplex 
eines Herzfehlers im Stadium der gestörten Compensation. Dieser Zu¬ 
stand währte oft lange an. Stets aber gelang es, mit Ausnahme des 
letzten Stadiums, durch Digitalis das ganze Symptomenbild in wenigen 
Tagen wesentlich zu ändern, sodass, wer nun den Kranken sah, kaum 
einen Herzfehler vor sich zu haben glaubte. Die Literatur weist mancher¬ 
lei Fälle angeblich geheilter Herzklappenfehler auf und zumal in der 
Neuzeit, die über mancherlei neue Behandlungsmethoden verfügt, sind 
angeblich therapeutische Erfolge erzielt worden, die vordem Niemand er¬ 
warten zu dürfen glaubte. Wäre unser Kranker im Stadium der ge¬ 
störten Compensation mit seinen lauten Herzgeräuschen, seiner stark ver- 
grösserten Herzdämpfung und Leberdämpfung bei gleichzeitigem Bestehen 
von Hydrops beispielsweise einer Badecur unterworfen worden und wurde 
nnn, wie hier nach Digitalis, so dort nach kurzer Dauer der Cur eine 
beträchtliche Abnahme der Herzdämpfung, ein Verschwinden der Herz¬ 
geräusche, des Hydrops, Abnahme der Leberdämpfung und dergleichen 
mehr cingetreten sein, so würde gewiss Manchem die Annahme, dass 
hier eine Heilung eines wirklichen Herzklappenfehlers vorliege, berech¬ 
tigt erschienen sein. Aehnliche Beobachtungen habe ich wiederholt zu 
machen Gelegenheit gehabt. Es lehrt diese Beobachtung darum, wie 
vorsichtig man mit der Annahme der Heilung eines wirklichen Herz- 
klappenfeblers sein muss. Das Verschwinden eines Herzgeräusches zu¬ 
gleich mit deutlicher Verkleinerung der Herzdämpfung macht es in hohem 
Grade wahrscheinlich, dass das Geräusch nicht auf endocarditischer Basis 
beruhte. 

Zum Schlüsse noch wenige Bemerkungen zur Aetiologie und 
Therapie. 

Was die Aetiologie der selbständigen chronischen Myocarditis be¬ 
trifft, so ist über dieselbe fast noch gar nichts Sicheres bekannt. In 
unserem Falle scheint es mir keinem Zweifel zu unterliegen, dass das 
stattgebabte Trauma in einen dirocten Zusammenhang mit der Hyocar- 
ditis zu bringen sei. Ein anderes veranlassendes Moment liess sich in 
unserem Falle nicht auffinden. Zudem traten die ersten Herzbeschwer- 
deih.bei unserem Kranken, der bis dahin völlig gesund gewesen war, in 
so unmittelbarem Anschluss an das Trauma auf, dass ein directer Zu¬ 
sammenhang zwischen dem Trauma und der Myocarditis wohl ausser 
Zweifel steht. 


d) Zur Therapie. 

Keineswegs ist es meine Absicht, hier im Speciellen auf die The¬ 
rapie der Myocarditis einzugehen, vielmehr beabsichtige ich hier nur 
einige wenige practische Bemerkungen anzufügen. Mit Ausnahme des 
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allerletzten Stadiums haben wir in unserem Falle stets prompte Wirkung 
von Seiten der Digitalis gesehen. Indess haben wir, wie ich ausdrück¬ 
lich bemerken muss, Digitalis nur dann angewendet, wenn wirkliche Com- 
pensationsstörungen be.standen. So alltäglich aber der Ausdruck ,Com- 
pensationsstörung“ gebraucht wird, so wird er in praxi doch nicht 
selten, wie mir scheint, in unrichtigem Sinne angewendet. Der Eine 
spricht von Compensationsstörung bereits, wenn die Herzaction eine ver¬ 
mehrte ist, der Andere, sobald ein Herzkranker über etwas Kurzathmig- 
keit und Beklemmung klagt, ein Dritter erst dann, wenn hochgradige 
Stauungserscheinungen, Hydrops, Albuminurie und dergleichen beginnen, 
ein Vierter, sobald sich eine Vergrösserung des Herzens nachweisen lässt. 

Die Frage, wo die gestörte Compensation beginnt, lässt sich nur 
dann richtig beantworten, wenn man diejenigen Folgen, insbesondere Di¬ 
latationen, die jeder Herzfehler noth wendiger Weise im Gefolge haben 
muss, trennt von denjenigen, die nicht unbedingt zum Bilde des betref¬ 
fenden Herzfehlers gehören. Jeder Herzklappenfehler muss unbedingt 
eine Dilatation eines oder des anderen Herzabschnittes zur Folge haben; 
diese Dilatation ist nothwendige Folge des Herzfehlers, sie ist 
eine com pensatorische und muss scharf von der nichtcoropensa- 
torischen oder Stauungsdilatation getrennt werden. Erstere kann 
man nicht beseitigen, gegen sie kann auch Digitalis niemals von Nutzen 
sein. Wohl aber ist die Digitalis dann am Platze, wenn eine nicht com- 
pensatorische, eine Stauungsdilatation eingetreten ist. Darüber aber, was 
man zur compensatorischen, was zur nichtcompensatorischen Dilatation 
rechnen soll, gehen, wie ein Blick auf die diesbezügliche Literatur zeigt, 
die Meinungen nicht unwesentlich auseinander. 

Ich habe in einer vor Kurzem erschienenen Abhandlung') meine Auf¬ 
fassung in dieser Frage genauer dargelegt. Die scharfe Trennung dieser bei¬ 
den Arten von Dilatation ist von grosser praktischer Bedeutung. Unsere 
Therapie vermag nur die Stauungsdilatation zu beseitigen, aber sie 
darf auch nur an dieser angreifen. Gegen die com pensatorische Dilata¬ 
tion anzukämpfen, wäre nicht nur fruchtloses Bemühen, sondern sogar 
schädlich. Die einfache Vermehrung der Frequenz der Herzaction an 
sich kann nie die Digitalis indiciren. Mancher Herzfehler bringt eo ipso 
eine vermehrte Herzfrequenz mit sich, so z. B. die Mitralstenose. Andere 
Herzfehler führen zu einer irregulären Herzaction, so die Myoearditis. 
Beide, sowohl vermehrte Herzfrequenz wie Irregularität, geben an sich 
noch keine Indication für die Anwendung der Digitalis; aber sie geben 
dieselbe dann, wenn sich zeigt, dass die genannten Phänomene die Fol¬ 
gen einer Compensationsstörung sind. 

Wie die Vermehrung der Schlagfolge des Herzens an sich keine 


') Berl. klin. Wocliensclir. 1888. No. 20. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zar Lehre von der chronischen Myocarditis. 


371 


Indication für die Anwendung der Digitalis ist, so ist umgekehrt eine 
wenn freilich meist nur scheinbare Verlangsamung bei bestehender 
Conipensationsstörang keine Contraindication für dieselbe. Wiederholt 
habe ich Fälle beobachtet, in denen man an der Radialis nur 40 bis 
50 Schläge in der Minute zählte; trotzdem bestanden hochgradige 
Stauungserscheinnngen. Digitalis hatte in diesen Fällen keine weitere 
Verminderung, im Gegentheil eine Vermehrung der Schlagfolge des Her¬ 
zens zur Folge. Der Grund dessen war ein sehr einfacher. Diese Ver¬ 
langsamung des Pulses war nur eine scheinbare; fast immer gelang es 
in solchen Fällen, am Herzen noch eine Anzahl rudimentärer Gontrac- 
tionen, die indess nicht stark genug waren, um auch in der Arterie sich 
fühlbar zu machen, nacbzuweison. Mit Eintritt der Digitaliswirkung 
verschwanden diese frnstranen Contractionen und so kam es zu dem 
scheinbar paradoxen Resultat, dass die Digitalis nicht eine Pnlsverlang- 
samung, sondern eine Vermehrung der Scblagfolge des Herzens zugleich 
mit einer Abnahme der Stauungserscheinnngen bewirkte. 

Die Indication für die Anwendung der Digitalis und ähnlich wir¬ 
kender Mittel ist also nur da gegeben, wo die Herzkraft eine ungenü¬ 
gende ist, wo Stauungserscheinnngen, Stauungsdilatationen auftreten. 
Viel wichtiger als die Beachtung der Frequenz des Pulses ist darum 
eine sorgfältige Percussion der Herzgrenzen. Auch in unserem Falle 
haben wir Digitalis nur dann gegeben, wenn die Zeichen einer nicht 
compensatorischen Dilatation, wenn Stauungserscheinnngen eintraten. 
Weder die Irregularität noch die vermehrte Frequenz des Herzens xa 
sich bildeten je eine Indication für die Anwendung derselben. 

Was die Art der Anwendung der Digitalis betrifft, so ziehe ich 
im Allgemeinen die Pulverform dem Infuse vor. Ich freue mich, dass 
in jüngster Zeit auch von anderen Seiten, so von Penzoldt'), Eich- 
.horst ’) u. A. die Vorzüge der Pulverform anerkannt worden sind. Der 
Grund, warum ich der Pulverform den Vorzug gebe, ist ein doppelter. 
Erstens wird die Digitalis in dieser Form besser vertragen als in der 
des Infuses; zweitens ist ihre Wirkung eine raschere und intensivere. 
Wenn Eichhorst, obschon er sagt, dass die pulverisirten Digitalis- 
blätter da am Platze sind, wo man eines möglichst schnellen Erfolges 
sicher sein will, trotzdem diese Anwcndungsweisc nur bei gewissen Formen 
der Urämie und dann, wenn es sich darum handelt, aus der diuretischen 
Wirkung der Digitalis Vortheile zu ziehen, empfiehlt, sonst aber die Form 
des Infuses bevorzugt, so ist mir der Grund dessen nicht ganz verständ¬ 
lich. Besteht eine gestörte Compensation und ist damit die Indication 
für die Anwendung der Digitalis gegeben, so kann es nur erwünscht 


>) HQnchener med. Woohenschr. 1886. No. 42. 
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sein, wenn das Mittel bald seine Wirkung entfaltet. Längere Zeit Di¬ 
gitalis, zumal in kleineren Gaben, fortzugeben, halte ich für zwecklos. 
Die Digitalis muss rasch- nach einander in entsprechender Dosis gegeben 
werden. Bei unserem Kranken haben wir fast stets nur 1,0 Pulvis Di¬ 
gitalis, getheilt in 10 Dosen ä je 0,1 innerhalb zweier Tage nehmen 
lassen. Am Tage nach Aussetzen des Mittels war in der Regel schon 
eine deutliche Vermehrung der Diurese, zugleich mit einer arteriellen 
Druckzunahme zu beobachten. Indess hatte die Digitalis zur Zeit, als 
wir das Mittel aussetzten, noch niemals die Höhe der Wirkung er¬ 
reicht; im Gegentheil nahm stets noch trotz Anssetzen des Mittels 
die Diurese in den nächstfolgenden Tagen weiter zu, um so das Maxi¬ 
mum erst mehrere Tage nach Aussetzen des Mitteb zu erreichen; in 
gleicher Weise erreichte die Pnlsspannnng ihr Maximum niemals bereits 
am 2. Tage, sondern stets erst nach einigen Tagen. Dass aber die Di- 
gitaliswirkung trotz der kleinen Dosis, die wir an wendeten, eine sehr 
energische war, zeigt die krankheitsgeschichte. Mehr als wir erreich¬ 
ten, war überhaupt nicht zu erhoffen. Hätten wir Digitalis auch noch 
am 3., 4. und den nächstfolgenden Tagen weitergegeben, mehr als 
wir mit der kleinen Dosis von 1,0 erreichten, hätten wir überhaupt 
nicht erreichen können; vielleicht aber wäre der Effect ein weniger grosser 
gewesen. 

Nach meiner Erfahrung muss ich es als unrichtig oder mindestens 
unnöthig bezeichnen, die Digitalis so lange fortzugeben^ bis das Maximum 
der Wirkung, völliges Verschwinden der Gompensationsstörungen, Besei¬ 
tigung des Hydrops und dergleichen mehr erreicht ist. Tritt nicht be¬ 
reits nach 2—3 tägigem Gebrauche der Digitalis der Beginn der Wirkung 
ein, so sieht man meistens auch von dem längeren Fortgebranche keinen 
Effect. Ich setze die Digitalis dann aus, wenn die Wirkung anfangt, 
sichtbar zu werden, wenn die Harnmenge anfangt zuzunehmen, wenn der 
Puls an Kraft und Völle zuzunehmen beginnt. Manche Mittel wirken 
eben rasch, andere langsam, d. h. die Wirkung tritt bei letzteren erst 
eine gewisse Zeit nach der Einnahme ein. Zu diesen letzteren gehört 
beispielsweise das Chinin. Wenn wir einem Fieberkranken eine grössere 
Dosis von Chinin zum Zwecke der Entfieberung geben, so tritt, mag die 
Dosis noch so gross sein, die Wirkung niemals sofort nach der Ein¬ 
nahme ein, sondern das Maximum des Fieberabfalls fällt bekanntlich 
durchschnittlich etwa 8—10 Stunden später. Ganz anders das Anti- 
pyrin, das bekanntlich eine viel raschere Wirkung entfaltet. Niemanden 
wird es einfallen, wenn er bei einem Fieberkranken nach Darreichung 
von 2,0 Chinin nach 1—2 Stunden noch keinen Temperatnrabfall sieht, 
Chinin weiterzugeben. Aehnlich wie mit dem Chinin verhält es sich 
mit der Digitalis, nur dass ihre Wirkung noch später eintritt, aber auch 
entsprechend länger anhält. Die längere Darreichung der Digitalis 
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scheint mir darnach nur ansnahmsweise indicirt. Wenn bei lange fort¬ 
gesetzter Anwendung der Digitalis keine toxische Wirkung eintritt, so 
mag dies zum Theil in der Kleinheit der angewandten Dosis begründet 
sein, znm Theil vielleicht auch aus der Art des Herzfehlers sich er¬ 
klären. Nach meinen Erfahrungen scheint es mir richtiger, die Digitalis 
in der Regel nicht länger als 2—3 Tage anzuwenden. Mir will es über- 
hanpt scheinen, als ob in praxi nicht zu wenig, sondern viel zu häufig 
oad viel zu viel Digitalis in Anwendung gezogen wird. Gar nicht selten 
kommen Kranke in das Hospital mit hochgradig gestörter Compensation 
ihres Herzfehlers, die Wochen lang Digitalis ohne jeden Effect genommen 
haben. Setzt man in solchen Fällen vorerst einige Tage die Digitalis 
ganz aus und giebt nun eine volle Dosis, etwa in der oben erwähnten 
Weise, so sieht man alsbald eine prompte Wirkung, während vorher 
auch die grössten Mengen wirkungslos geblieben waren. 

Bezüglich der übrigen Herzmittel sei nur erwähnt, dass sie in 
nnserem Falle, das Coffein ausgenommen, völlig wirkungslos geblie¬ 
ben waren. 

Während von pharmakologischer Seitd anfänglich dem Coffein nur 
eine diuretische Wirkung zugeschrieben wurde, ist jetzt durch neuere 
Untersuchungen') n ach gewiesen, dass, wie ich schon früher auf Grund 
klinischer Erfahrungen angenommen hatte, dasselbe gleichfalls auf das 
Hen wirkt, die absolute Kraft desselben steigert und das Pulsvolumen 
vermehrt. Indess war io unserem Falle die Wirkung des Coffeins keine 
so entschieden nachhaltige, wie die der Digitalis. 


*) S. Dreser, Uober Herzarbeit und Herzgifte. Archiv f. experim. Path. u. 
Pharm. Bd. 24. 
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Zur Lehre von der multiplen Neuritis. 

(Aus der Klinik des Herrn Prof. La in bl.) 

Von 

Dr. S. Goldflam (Warschau). 

Die Lehre von der multiplen Neuritis ist noch so jungen Datums, dass 
ihre historische Entwickelung als bekannt betrachtet werden darf. Pro¬ 
fessor Leyden '), der sich um die Kenntniss der multiplen Neuritis so 
verdient gemacht, hat bereits diese Darstellung in meisterhaften Zügen 
auf dem III. Congresse für innere Medicin zu Wiesbaden entworfen. 
Genaue literarische Zusammenstellungen finden sich bei Schulz^), auch 
vielfach bei Käst*) und Anderen. Meine Absicht ist, einen Beitrag zu 
der nech vielfach dunkeln Aetiologie dieser Krankheit zu liefern. Die 
folgende Beobachtung von multipler Neuritis in ihrer vollendeten typi- \ 
sehen Form ist dadurch von Interesse, dass sie zwei Individuen betrifft, 
Frau und Mann, die in denselben Verhältnissen lebend zur selben Zeit 
erkrankten und dass ferner die Erkrankung bei der Frau recidivirond 
auftrat. 

L. E., 30 Jahre alt, Buchbinderin, wurde am 8. Oct. 1885 auf die Klinik auf- 
genommen. Sie klagte über Schwäche und Verkrümmung der Finger, über Unmög¬ 
lichkeit, die Füsse zu bewegen und zu gehen, über Gefühllosigkeit der Füsse und 
endlich über Schmerzen in den Knieen und von den Malleolen bis zu den Zehen. Pa¬ 
tientin erkrankte vor etwa 5 Monaten unter folgenden Umständen: Während eines 
Unwetters ging sie in die Stadt um ein grosses Packet Bücher abzutragen, begab sieb 
dann ins Bad; nach Hause zurückgekommen bekam sie starke Kopfschmerzen und 
Erbrechen. D.is letztere trat an demselben Tage bei allen Hausgenossen einige Stun¬ 
den nach dem Frühstück, bestehend aus Kaffee und Semmel mit Butter, auf. Acht 
Tage zuvor sprang die Patientin, plötzlich durch einen Schrei erweckt, aus dem Bette 
barfuss in deuHausflur hinaus. Sie fühlte sich dennoch wohl, bis sie einige Tage nach 
dem obigen Erbrechen eine Anschwellung in der Umgebung der Malleolen und an den 

') Verhandlungen des lil. Congresses für innere Medicin. 1884. 

■ Neurol. Centralbl. 1885. No. 19, 20, 21. 

*) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 40. 1886. 
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Fingern bemerkte; die letzteren wurden steif und schwächer, sodass die Patientin nicht 
mehr im Stande war Gegenstände zu fassen. Auch das Gesicht fing an, namentlich 
Nachts, anzuschwellen, die Beine wurden schwächer, der Leib zeitweise aufgetrieben. 
Die Körpertemperatur wurde zwar nicht gemessen, aber die Kranke hatte Kopfschmer¬ 
zen, trockene Zunge und Durst. Das Gehen wurde immer mühsamer, die Patientin 
schleppte ihre Füsse nach und als noch Schmerzen dazutraten, war sie gezwungen 
vor etwa 6 Wochen, diesmal permanent, das Bett zu hüten. Die Schmerzen waren 
schiessend und stechend, von den Malleolen bis zu den Zehen, wütheten mit halb¬ 
stündigen, nicht ganz freien Intervallen Tag und Nacht und waren von solcher In¬ 
tensität, dass die Kranke wimmerte. Irn weiteren Verlaufe wurden die neuralgischen 
Schmerzen geringer und an ihre Stelle trat ein Gefühl von Kneifen, Reissen und 
Kälte in den Füssen. Im Bette hat die Schwellung abgenommen und die Kranke 
konnte eine bedeutende Abmagerung ihrer Unterschenkel und Hände constatiren. 
Die Urinmenge, welche seit dem Auftreten der Anschwellungen abnahm, wurde jetzt 
grösser. Es bildeten sich spontan an der Haut der Finger und der Vola Ulcerationen, 
die nach 8 Tagen heilten. Noch vor kurzer Zeit trat an der rechten Wange eine 
bläschenförmige Eruption auf, die noch fortdauert. Vor 3 Wochen litt Pat. während 
einiger Tage an Kopfschmerzen und Erbrechen. Da sich der Zustand immer ver¬ 
schlimmerte, liess sich die Patientin in die Klinik aufnehmon. Der die Kranke be¬ 
handelnde Arzt stellte die Diagnose Anfangs auf Nephritis intorsLitialis, indem er 
minimalen Eiweissgehalt und Vorgrösserung der Urinmenge fand; nachdem aber 
Schmerzen, SteiOgkeit, Schwäche der Extremitäten u. s. w. aufgetreten, glaubte er 
es mit Tabes zu thun zu haben. 

Im 7. Lebensjahre hat Pal. Masern, im 10. Variola vera, im 13. Typhus von 
zweimonatlicher Dauer überstanden. Seit dem 17. Jahre menstruirt Pat. regelmässig, 
seit 2 Jahren Fluor albus. Sie ist 11 Jahre verheirathet, hatte nur ein Kind, das an 
Langenentzündung gestorben ist. Sie hat sich von ihrem Miwine scheiden lassen und 
hat kurz vor der jetzigen Erkrankung zum zweiten Mal gelioirathet. Pat. musste 
schwer arbeiten, um sich selbst und ihren Mann zu ernähren, von 6 Uhr Morgens bis 
vielfach 2 Uhr Nachts. Vor 4 Jahren bezog sie eine feuchte und dumpfe Wohnung, 
wo sie sehr oft von Kopfschmerzen heimgesucht w^ar. Geistige Getränke hat sie nie 
benutzt, Lues nicht überstanden. Die Mutter der Pat. ist im 40. Lebensjahre an 
Lungenentzündung, der Vater im 43. Jahre an Darmverschluss gestorben. Heredi¬ 
täre Disposition zu irgend welcher Krankheit existirt in der Familie nicht. 

Status praesens. Pat. ist von mittlerem Wuchs und Körperbau, die Haut 
ist blass, Muskeln schmächtig. Fettpolster dünn. Kein Fieber, Puls 90, rhythmisch, 
ln den Organen der Brust- und Bauchhöhle nichts Abnormes vorhanden. Die Harn¬ 
menge beträgt 1000 ccm von 1018 spec. Gew., der Harn ist durchsichtig, enthält 
weder Eiweiss noch Zucker. Die Untersuchung der Genitalien ergab Endometritis 
chronica. Das Hauptinteresse der Untersuchung bot aber das Nervensystem. 

Die Kranke nimmt die Rückenlage ein, die unteren Extremitäten gewöhnlich 
gestreckt, von einander entfernt und nach aussen rolirt; manchmal wird ein Bein 
so stark nach innen rotirt, dass die Fusssohle und der innere Rand des Fusses die 
Unterlage berühren, der äussere Rand nach oben gerichtet ist. Die Füsse sind der 
Schwere nach stark in den Sprunggelenken plantar Hectirt. die Zehen sind bogen¬ 
förmig gegen die Sohlen gekrümmt. Die Füsse in toto und der untere Theil der 
Unterschenkel sind geschwollen. Das Oedem ist elastisch und hinterlässt der Finger 
nur schwer eine flache Vertiefung; die Haut, namentlich der Fasssohlen und Zehen, 
ist glatt, dünn, von dunkel violetter Farbe, an der dorsalen Fussfläche mit netzartigen 
Venen. Reiche Desquamation, namentlich an den Fusssohlen; die NägeP zeigen, 
namentlich an der grossen Zehe, quere Itisse und Verdickungen. Die Ihdnc erschei- 
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nen sonst abgemagert, namentlich aber die Unterschenkel: 15 cm unterhalb der Pa¬ 
tella beträgt der Umfang auf beiden Seiten 23 cm, 15 cm oberhalb der Patella 33 cm. 
In den Tibiotarsalgelenken sind passive, abnorm ausgiebige Bewegungen ohne jeg¬ 
lichen Widerstand möglich (Schlottergelenk), bei dorsaler Flexion empfindet die Kranke 
starken Schmerz in der Kniekehle, ln anderen Gelenken ist bei passiven Bewegun¬ 
gen normale Spannung vorhanden. Active Bewegungen sind in den Sprunggelenken 
und Zehen vollständig aufgoliobeu. In den Kniegelenken sind Flexion und Extension 
von sehr geringer Kraft, und ruft die Flexion Schmerz im Quadriceps hervor. In 
den Hüftgelenken sind alle Bewegungen mit nur leicht verringerter Kraft ausführbar. 
Patellarreflexe und Achillessehnenreflexo sind total erloschen. Die Kranke lässt ihre 
Beine mit Hilfe der Beckenmuskeln aus dem Bette herunter, kann aber selbständig 
weder gehen noch stehen. Fibrilläre Zuckungen, oder irgendwelche unwillkürliche 
Contractionen sind an den gelähmten Muskeln nicht sichtbar, das Beklopfen der Mus¬ 
keln mittelst eines Hammers ruft aber eine deutliche Contraction hervor. Ein leichter 
Druck auf die Waden, Fösse und Kniehöhlen ist sehr schmerzhaft; andere Theile und 
Muskelgruppen sind weniger auf Druck empfindlich. Die Nervenstämme sind nicht 
palpirbar. 

Das Tastgefühl ist an den Zehen, Füssen und Unterschenkeln aufgehoben, es 
kehrt für flächenhafte, breite Berührungen zurück in der Kniegegend; schwache Be¬ 
rührungen mit der Fingerkuppe werden auch am unteren Viertel des Femur nicht 
empfunden und auch oberhalb wird nicht jede leise Berührung percipirt. Das 
Schmerzgefühl ist für mässig starke Einstiche auf den dorsalen Flächen der Füsse 
und Zehen aufgehoben, auf der rechten Fusssohle bedeutend retardirt und ist die 
Empfindung äusserst schmerzhaft und von sehr langer Dauer. Auf der linken Fuss 
sohle ist ebenfalls Hyperalgesie vorhanden, und obgleich ohne merkliche Retardation, 
so ist doch der Einstich recht schmerzhaft und wird mehrfach percipirt (Polyästhesie). 
Für starke Einstiche ist auf den dorsalen Flächen der Füsse Retardation und lange 
Dauer des Schmerzes, auf der linken Seite ausserdem mehrfache Empfindung eines 
Stiches vorhanden; das Faltenbilden an der Haut ist äusserst schmerzhaft. An den 
Unterschenkeln besteht für mässig starke Einstiche Analgesie, für starke Retardation, 
obgleich auch solche Einstiche häufig gar nicht empfunden werden. Die Gegend des 
Kniegelenks ist ebenfalls analgetisch, nur an der inneren Seite ist das Schmerzgefühl 
erhalten, auch sonst an der ganzen Oberfläche der Oberschenkel. Temperaturen von 
37® C. werden an Füssen und Unterschenkeln gar nicht empfunden, erst höhere Tem¬ 
peraturen werden nach längerer Einwirkung percipirt; von der Kniegegend an kehrt 
das Gefühl für kleine Temperaturdifferenzen wieder. Als kalt werden erst Tempera¬ 
turen unter 15® C. nach längerer Einwirkung empfunden mit Ausnahme der dorsalen 
Fussflächen, die sich besonders anästhetisch in dieser Hinsicht erweisen. Die farado- 
cutane Sensibilität ist an den Füssen aufgehoben, an den Unter- und Oberschenkeln 
tritt Schmerzempfindung bei 5—6 cm Rollenabstand ein. Von der Lageänderung der 
Füsse und Zehen in den Tibiotarsal- und Phalangoalgelenken hat die Pat. keine 
Ahnung, in den Knie- und Hüftgelenken ist der sogen. Muskelsinn erhalten. Von 
trophischen Störungen muss noch Hyperidrosis der Fusssohlen erwähnt werden. Die 
Plantarreflexe sind aufgehoben: es tritt auf starken Stich nach Verlauf einiger Se- 
cundeii ein Zurückziehen des Beines ein, das wohl nur als Abwehrbewegung gedeutet 
werden kann. Die Kranke klagt über Brennen und Reissen von den Knien bis zu 
den Zehen, welches namentlich Nachts auftritt, über Formication in den Füssen, 
Kneifen an den Zehen und endlich über Jucken in den Beinen. Während der Unter¬ 
suchung schrie Pat. öfters laut wegen der hier und dort auftretenden und vorüber¬ 
gehenden schmerzhaften Sensationen. 
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Functionen der Blase und des Reotums sind normal. Deoubitusgeschwüre nicht 
vorhanden. 

Die Untersuohung der elektrischen Erregbarkeit der Muskeln und Nerven der 
ünterextremitäten ergab folgende Resultate: 

Faradischer Strom. Galvanischer Strom. 

Xervus ischiadicus dexter et 

sinister Nicht erregbar. Nicht erregbar. 

M. tibialis postic. dexter et 

sinister do. do. 

N. peroneus dext. et sin. do. do. 

M. gluteus magnus sin. 13 cm (Rollenabstand) 30 El. (5 M.-A.) KaSZ. 


M. gluteus magnus dext. IG cm 
M. biceps femoris (caput 
longum et breve) dexter 
et sinister Nicht erregbar. 

M. semitendinosus dexter et 
sinister do. 

M. soleus sinister do. 


M. soleus dexter 

do. 

M. gastrocnemius sin. (ca¬ 


put ext.) 

do. 

51. gastrocnemius sin. (ca¬ 


put int.) 

do. 

51. tibialis anticus dexter 

do. 

M. tibialis anticus sinister 

do. 

M. extensor digit. comraun. 

do. 

dext. et sin. 


51. extensor hallucis longus 


dext. et sin. 

do. 

M, peroneus longus dext. et 


sin. 

do. 

51. peroneus brevis dext. et 


sin. 

do. 

M. extensor digit. commun. 

do. 

brevis sin. 


51. extensor digit. commun. 

do. 


brevis dext. 
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35 El. (7 M.-A.) KaSZ. 

Nicht erregbar, 
do. 

45 El. (12 M.-A.) sehr 
schwache, langgezogene 
AnSZ. Der Muskel er¬ 
schöpft rasch, dass sogar 
noch stärkere Ströme 
keine Zuckung mehr her- 
vorrufen können. 

60 El. (12 M.-AO KaSZ> 
AnSZ, beide schwach, 
wurmförmig, nach ge¬ 
wisser Zeit keine Zuckung 
mehr. 

Sehr schwache und träge 
AnSZ bei den stärksten 
Strömen. 

Nicht erregbar. 

45 El. (9 M.-A.) KaSZ 
schwach, träge. 

Nicht erregbar. 

Träge, schwache KaSZ bei 
stärksten Strömen. 

Nicht erregbar. 

do. 

do. 

do. 

50 El. (7 M.-A.) schwache, 
fibrilläre, rasch orschöpf- 
bare Zuckung. 
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Galvanischer Strom. 
Sehr träge KaSZ bei starken 
Strömen. In den Lum- 
bricales ebensolche ÄnSZ. 
Diese Zuckungen schwin¬ 
den rasch. 

20 El. (4 M.-Ä.) KaSZ. 

\ Stärkere Ströme können 
f wegen heftiger Schmer- 
4 zen nicht angewandt wer- 
J den. 

40 El. schwache KaSZ. 
Nicht erregbar. 

Die Erregbarkeit der Qiiadricipites fenioris und Nervi crurales konnte nicht 
genau festgestellt werden; nur eine Herabsetzung der faradischen konnte‘ermittelt 
werden. 

Die Wirbelsäule ohne Anomalien, alle Bewegungen des Stammes, wie auch Sen¬ 
sibilität erhalten. Hypochonderreflexe vorhanden, Abdominalreflexe nicht hervor¬ 
zurufen. 

Die Oberextremitäten erscheinen abgemagert; 16 cm oberhalb des Proc. xyphoi- 
deus ulnae beträgt der Umfang der Vorderarme 16,5 cm, 13 cm oberhalb des Con- 
dylus internus brachii beide Arme 18 cm. Spatia interossea, namentlich I., sind 
eingesunken, Thenar und Hypothenar abgeflacht; an den abgemagerten Volae manus 
treten die Flexorensehnen stark hervor. Die Haut der Hände, namentlich aber der 
Finger, ist dünn, runzelig, glänzend, roth, gew^öhnlich an den volaren Flächen mit 
profusem Schweiss bedeckt. Leichte Flexionshaltung in den carpalon, metacarpalen 
und phalangealen Gelenken, die Finger sind ausserdem adducirt, mit Ausnahme des 
Pollux, der in Abductioruund ExLension sich befindet. Passive Geraderichtung der 
bogenförmig gekrümmten Finger ist wegen der Flexorensehnenwiderstände unmög¬ 
lich. Active Bewegungen in den Humeral- und Cubitalgelenken nicht sehr kräftig, 
namentlich ist die Cubitalllexiun schwach. Noch schwächer als Flexion ist die Ex¬ 
tension im Carpalgelenke. Seitenbewegungen sind hier gar nicht möglich. In den 
Metacarpophalangealgelenken ist Flexion und Extension vorhanden, in den Phalangeal- 
gelenken der 4 letzten Finger ist Flexion normal, Extension unmöglich, Ad- und Ab- 
duction der Finger sehr schwach. Extension und Abduction des Pollux ist unmög¬ 
lich, andere Bewegungen schwach. Opposition und Abduction des kleinen Fingers 
gänzlich aufgehoben. 

An der rechten Oberextremiiät werden schwache Berührungen an der dorsalen 
Fläche des I. und II. Fingers nicht empfunden, an den 3 letzten Fingern ist das 
Tastgefühl abgestumpft. Diese Veränderungen vermindern sich in der Richtung zum 
Metacarpus, wo das Tastgefühl schon erhalten ist. An den Volarflächen ist die Ab¬ 
stumpfung der Tastemptindung bedeutend am Pollux, Index. Mittelfinger und dem 
entsprechenden Theile der Vola, gering an den 2 letzten Fingern. Mittelstarke Ein¬ 
stiche werden an den Händen sehr schmerzhaft empfunden, gewöhnlich mit Verspä¬ 
tung; an den Vorderarmen und Oberarmen ist das Schmerzgefühl normal. Für Tem¬ 
peraturen von 37 ® C. ist das Gefühl an denselben Stellen wie für das Tastgefühl 
herabgesetzt; Temperaturen von etwa 50® C. und 15® C. werden gut percipirt. 
Faradocutane Sensibilität ist am Pollux aufgehoben, an anderen Stellen der Hand 
stark herabgesetzt (Schmerz bei 2—4 cm Rollenabstand). Passive Bewegungen mit 
dem Pollux und Index werden bei geschlossenen Augen nicht wahrgenommen; in 
anderen Gelenken ist der sogen. Muskelsinn erhalten. Druck auf dio Weichtheile der 


M. interossei pedis dorsales 

N. oblnratorius dext. etsin. 
M. adductor magnus dext. 

M. adductor magnus sin. 

M. tensor fasciae latae sin. 
M. sarlorius dext. et sin. 


Faradischer Strom. 
Nicht erregbar. 

6 cm. 

4 cm. 

6 cm. 

2 cm schwache Zuckung. 
Nicht erregbar. 
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Vola, des Vorderarmes und Oberarmes ist sehr schmerzhaft. Nervus medianus ist in 
seinem ganzen Verlaufe am Oberarme als harter, runder Strang von Federkieldicke 
zu fühlen, er ist auf Druck schmerzhaft mit Irradiation der schmerzhaften Empfin¬ 
dung auf die Vola. Nervus radialis ist ebenfalls in der Rinne der äusseren Fläche 
des Armes auf grössere Strecken als ungleichmässiger, verdickter Strang palpirbar, 
er ist noch schmerzhafter als N. medianus. Druck auf N. ulnaris am Condylus int. 
ruft auch Schmerzen hervor mit Irradiation auf die innere Seite der Vola. Sehnen- 
retlexe können nirgends an der rechten Oberextremität hervorgerufen werden. Schon 
schwache Percussion der Muskeln ist schmerzhaft, wobei eine wellenförmige, träge 
Contraction, wie bei der Entartungsreaction, hervortritt, namentlich am Triceps, Bi- 
ceps, Deltoideus. 

An der linken Oberextremität verhält sich die cutane Sensibilität fast ebenso, 
nur weniger intensiv wie an der rechten, d. i. Tastgefühl vermindert an der radialen 
Seite der Hand, Schmerzleitung ebenda retardirt. Faradocutane Sensibilität herab¬ 
gesetzt (ich übergehe die Ziffern), Muskelsinn am Pollux und Index aufgehoben. 
Sehnenreflexe nicht hervorzurufen. N. medianus bildet auch hier einen harten, dicken 
Strang, bei Druck Schmerzen auf die Vola irradiirend. Der N. radialis erscheint 
dicker als normal, schmerzhaft bei Druck. Der N. ulnaris scheint am wenigsten ver¬ 
ändert zu sein, ist bei Druck wenig schmerzhaft. Die Weichtheile, namentlich die 
Muskeln sind auf Druck exquisit empfindlich, schon schwache Percussion vieler Mus¬ 
keln erzeugt wellenförmige Contraction, wie bei der Entartungsreaction (am wenig¬ 
sten die Extensoren des Vorderarms). Fibrilläre oder andere unwillkürliche Zuckun¬ 
gen werden nirgends beobachtet. Die Kranke hat ein Gefühl von Zusammenziehen 
der Haut der Hände. 

Die elektro-diagnostische Untersuchung ergab an den Oberextremitäten folgende 
Resultate: 


N. medianus dexter (am 
Arme). 

N. medianus sinister. 

N. radialis dext.(am Arme). 
N. radialis sinister. 


N. ulnaris dext. et sinist. 
(über dem Condylus int. 
brachii). 

M. biceps brachii dext. 

M. biceps brachii sin. 

M. triceps dext. 

M. triceps sin. 

M. deltoideus dext. 

M. deltoideus sin. 

M. extensor digit. commuti. 
dext. 


Faradischer Strom. 

S’/j cm (Flexion der vier 
letzten Finger). 

GYg cm (Flexion des Carpus 
und Finger). 

6 V 2 cm (im Abdöctor und 
Extensor poll. long.). 

5 cm (schwache Contraction 
des Supinator long., Ab- 
d uctor, Extensor poll. 
long. et digit. com.). 

7 y 2 (Fexion des Carpus 
und letzten Fingers). 

7Va cm. 

7‘/2 cm. 

6 cm. 

6 cm. 

7 cm. 

7 cm. 

6 V._, cm (schwache Exten¬ 
sion des ‘6. u. 4. Fingers). 


Galvanischer Strom. 
KaSZ bei 30 El. (2 M.-A.) 

KaSZ bei 40 El. (4 M.-A.) 

in denselben Muskeln. 
KaSZ bei 35 El. (4 M.-A.) 

in denselben Muskeln. 
KaSZ bei 30 El. (2 M.-A.) 
in denselben Mnskeln. 


KaSZ bei 25 El. (2 M.-A.) 


KaSZ bei 25 El. (1 M.-A.) 
KaSZ>AnSZ bei 20 El. 
(2 M.-A.) 

KaSZ>AnSZ bei Ä) El. 
(3 M.-A.) 

KaSZ bei 25El. (3*72M.-A.) 

weniger stark als rechts. 
KaSZ bei 20 El. (2 M.-A.) 
KaSZ bei 15E1. (ly^M.-A.) 
KaSZ>AnSZ bei "25 El. 
(3 H.-A.) träge Zuckung 
am 2., 3., 4. Finger. 
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M. exiensor digit. commun. 
sin. 

M. Supinator long. sin. 


M. Supinator long. dext. 

M. flexor digit. comm. sin. 

M. flexor digit. comm. dext. 
M. radialis ext. long. dext. 
M. radialis ext. long. sin. 
M. ulnaris ext. dext. 

M. ulnaris ext. sin. 

M. Supinator brevis dext. 

M. Supinator brevis sin. 

M. abduct. poll. long. dext. 

M. abduct. poll. long. sin. 
M. extensor poll. long. dext. 

M. extensor poll. long. sin. 
M. oppoiiens poll. dexl^ 


M. opponens poll. sin. 

M. abduct. poll. br. dext. 
M. abduct. poll. br. sin. 


M. adduct. poll. br. dext. 


Faradischer Strom. 

5 cm (sch wacheExtension 

des 3. und 5. Fingers). 

5*/.^ cm, träge Contraction. 


Nicht erregbar. 

6 y 2 cm (3. u. 4. Finger). 

7*72 cm. 

Nicht erregbar. 

do. 

7 cm. 

7 cm. 

5 y 2 cm. 

War nicht zu eruiren. 

5 cm. 


6 y 2 cm. 

5*72 cm. 

6 cm. 

5 cm, schwache, wurmför¬ 
mige Zuckung. 


Nicht erregbar. 


do. 

372 cm, schwache, wurm¬ 
förmige Contraction. 


Nicht erregbar. 


Galvanischer Strom. 

KaSZ bei 25El. ( 3 V 2 M.-A.) 
schwache tonische Zuck¬ 
ung. 

KaSZ bei 15El. (3y2M.-A.) 
tonisch. Bei stärkeren 
Strömen KaSZ ^AnSZ, 
beide träge. 

Nicht erregbar. 

KaSZ bei 25 El. (3y4M.-A.) 
tonisch. 

KaSZ bei 25E1.(2*72 M.-A.) 

Nicht erregbar, 
do. 

KaSZ bei 25 El. (3 M.-A.) 
träge. 

KaSZ bei 30E1. ( 3 V 4 M.-A.) 

Starke Ströme können wegen 
Schmerzen nicht ange¬ 
wandt werden. 

War nicht zu eruiren. 

KaSZ>AnSZ bei 35 El. 
(472 M.-A.), träge Zuck¬ 
ung. 

KaSZ bei 30 El. (4 M.-A.) 

KaSZ > AnSZ bei 35 El. 
(7 M.-A.), sehr schwach 
und träge. 

KaSZ bei 30 El. (4 M.-A.), 
wurmartige Contraction. 

Bei 30 El. (2 M.-A.) ent¬ 
steht erste AnSZ typisch 
wurmförmig und träge. 
Bei stärkeren Strömen 
AnSZ > KaSZ. Der Mus¬ 
kel erschöpft rasch, denn 
um Contraction hervor¬ 
zurufen sind immer stär¬ 
kere Ströme nöthig. 

Bei 30 El. (2 M.-A.) AnSZ 
)>KaSZ schwach und 
typisch träge. 

Bei 30 El. (2 M.-A.) KaSZ 
=AnSZ, träge. 

Bei 40 El.( 274 M.-A.)AnSZ 
>KaSZ, schwache und 
typisch träge Zuckung, 
die so lange andauert, als 
der Strom geschlossen. 

Bei 40 El. (3 M.-A.) AnSZ 
>KaSZ, typisch wurm- 
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M. adduct. poll. br. sin. 


Mm. hypothenares dext. 


Faradischer Strom. 


Nicht erregbar. 


7 cm. 


Galvanischer Strom, 
förmige, sich rasch er¬ 
schöpfende Contraction. 

Bei40El. ( 3 V 4 M.-A.)AnSZ 
^KaSZ, schwache und 
typisch träge Zuckung. 

Bei 25 El. (2 M.-A.) KaSZ 
^AnSZ, träge. Nach der 
ersten Contraction ent¬ 
steht bei KaSZ sofort eine 
zweite, noch schwächere, 
die so lange andauert, 
als die Kette geschlos¬ 
sen ist. 

Bei 25El, ( 2 V 2 M,-A.)KaSZ 
^►AnSZ, die träge Con¬ 
traction dauert so lange, 
als der Strom geschlos¬ 
sen ist. 

Bei 35EI. (2*72 M.-A.) erste 
AnSZ typisch träge. 

Bei25El. ( 2 V 2 M.-A.) KaSZ 
^AnSZ schwach, träge. 

Bei 20 El. (3 M.-A.) KaSZ 
^AnSZ, schwach träge. 

25 El. M.-A.) KaSZ 
träge. 

25 El. ( 2 V 4 M.-A.) KaSZ 
>AnSZ träge. 

25E1. (2M.-A.) KaSZ träge. 

25 El. (3 M.-A.) KaSZ. 

25 El. ( 2 V 2 M..A.) KaSZ 
träge. 


M. abduct. digit. min. sin. ö'/a cto, ziemlich träge. 

M. opponens digit. min. sin. Nicht erregbar. 

M. interosseus I. dext. do. 

M. interosseus II. dext. 5 cm. 

M. interosseus IV. dext. c“* 

M. interosseus I. sin. Nicht erregbar. 

M. interosseus II. sin. cm. 

M. interosseus III. sin. 6 cm. 

M. interosseus IV. sin. 472 c™- 


Seitens des Gesichts keine Abnormitäten, nur dass die Haut auf der rechten 
Wange geröthet und mit kleinen, nach Herpes entstandenen Schorfen bedeckt er¬ 
scheint. Seitens der Zunge, Sinnesorgane, Sprache, Intelligenz sind ebenfalls keine 
Abnormitäten vorhanden. 


Es tritt also bei einer jungen Frau unter Erscheinungen von Oede¬ 
men an gewissen Körpertheilen zuerst ein Sch wach ezustand der Finger, 
dann der Fusse auf; begleitet von starken Schmerzen nimmt die Parese 
rasch zu und erscheint in den unteren Extremitäten als atrophische Pa¬ 
ralyse. Die elektrische Untersuchung erweist hier totale Entartungs- 
reaction der Nerven und Muskeln, wir haben es also mit einer degenera- 
tiven Atrophie zu thun. In den oberen Extremitäten konnte nur par¬ 
tielle Entartungsreaction in einzelnen Nervenmuskelgebieten nachgewiesen 
werden, die degenerativen Veränderungen waren also hier von geringerer 
Intensität und Ausbreitung. Die Paralyse ist auch mehr an den unteren 
Extremitäten ausgesprochen, wo sie die Unterschenkel und Piisse voll- 
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ständig einnimmt, während an den oberen Extremitäten die Hände par¬ 
tiell ergriffen erscheinen. Die Sehnenreflexe fehlen an allen vier Extre¬ 
mitäten, auch die Sohlenreflexe sind geschwunden. Die Nerven der 
Oberextremitäten fühlen sich verdickt an, sind auf Druck schmerzhaft 
und irradiiren den Schmerz auf die peripheren Enden an die Handflächen 
und Finger. Die Muskeln sind noch in höherem Grade auf Druck 
empfindlich. Es sind ausgesprochene Störungen der Hautsensibililät vor¬ 
handen, wie Anästhesie für Tust-, Temperaturempfindung, faradischen 
Strom, theilweise für Schmerz, neben Hyperalgesie, 'lletardation der 
schmerzhaften Empfindung und Vervielfachung. Subjectiv ist ein Brennen, 
Rcissen, Aroeisenkricchen und dergleichen mehr vorhanden. Ausser 
Muskelatrophie sind noch andere trophische und vasomotorische Ers(ihei- 
nungen verzeichnet, wie Cyanose, Oedeme, Abschilferung und Schwitzen 
der Haut, Platzen der Nägel und dergleichen mehr. Alle diese Ergeb¬ 
nisse der Untersuchung, namentlich aber die neuralgischen Schmerzen, 
atrophische Paralyse, Schwinden der Reflexstörungen, der Sensibilität, 
Verdickung und Schmerzhaftigkeit der peripherischen Nerven sprechen 
für einen peripheren Ursprung der Erkrankung, und zwar für einen in 
den gemischten Nerven sich abspielenden Process. Eine so ausgebreitete 
Paralyse mit degenerativer Atrophie könnte auch durch entzündliche 
Vorgänge in der grauen Substanz der Vorderhörner mit Untergang der 
Ganglienzellen, hervorgerufen werden (Poliomyelitis anterior). Die 
Schmerzen aber, welche bei diesem Leiden auftreteq, steigern sich nie¬ 
mals zu solcher Höhe, wie in unserem Falle. Störungen der Sensibität 
sind bei Poliomyelitis kaum nachweisbar, während sie in unserem Falle 
sehr ausgesprochen zu Tage traten. Die Nerven sind bei dieser Rücken¬ 
markskrankheit niemals verdickt, weder auf Druck empfindlich, noch 
findet eine Irradiation des Schmerzes statt. Vasomotorische und trophi¬ 
sche Störungen der Haut kommen ebenfalls nur bei multipler Neuritis, 
aber nicht bei Vorderhornentzündung, vor. Die atrophische Paralyse 
befällt in unserem Falle die ganze von einem betroffenen Nerven ver¬ 
sorgte Region, z. B. an der oberen Extremität das Radiusgebiet, an den 
unteren das Gebiet des Peroneus und Tibialis posticus. Die Loca- 
lisation der atrophischen Spinalparalyse zeigt eine gewisse Eigenthüm- 
lichkeit der Gruppirung der befallenen Muskeln, die unabhängig von 
peripherer Innervation ist und mehr mit der physiologischen Function 
übereinstimmt. Den Grund dafür sucht Remak in der nahen Lagerung 
der Centra der functioneil verwandten Muskeln im Rückenmark. 

Bei Myelitis centralis der Lenden- und Halsanschwellung sind eben¬ 
falls Schmerzen, degenerativo atrophische Paralyse, Fehlen der Schnen- 
und Muskelreflexe, Oedeme, Anästhesien u. s. w. vorhanden, aber die 
Paralyse befällt gleichmässig die ganze Extremität, cs stellen sich rasch 
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Störungen der Function der Blase und dos Mastdarms ein, cs bilden 
sich Decubitusgeschwüre u. s. w. 

Verlauf. Bei Anwendung peripherer Elektrisation, Massage, warmer 
Bäder, möglichst nahrhafter Diät und roborirender Medication hat sich 
die Kranke bedeutend gebessert, in den Oberextreraitäten namentlich 
kehrten die Bewegungen zurück, die Schmerzen in den Unterextremitäten 
haben bedeutend nachgelassen. Am 22. December 1885 wurde folgender 
Status aufgenommen. Fieberloser Zustand, Puls 90. Kein Unterschied 
im Umfange der Extremitäten. Nervi mediani, radiales und ulnares er¬ 
scheinen weniger verdickt, bei Druck wird noch Schmerz auf die ent¬ 
sprechende Hautpurtie der Vola irradiirt. Die Haut an den Händen ist 
noch dünn, gerunzelt, kalt, mit Schweiss bedeckt, aber weniger als früher 
an den Phalangen cyanotisch. Thenar und namentlich Hypothenar sind 
mehr gewölbt, die Volae noch eingesunken. Die Extension der Finger 
ist mit Ausnahnoe des mittleren sehr gut, ebenso sind alle anderen Be¬ 
wegungen der Finger zurückgekehrt und das Dynamometer zeigt 20 kg 
Kraft. In den übrigen Gelenken der oberen Extremitäten sind die Be¬ 
wegungen sogar kräftig. Der Tricepsreflex kann hervorgerufen werden, 
ist aber noch'■ schwach. Die Muskeln des Vorderarmes und Armes sind 
noch auf Druck schmerzhaft, mehrfach leichter als normal erregbar, 
wobei die Contraction von kürzerer Dauer erscheint. Das Tastgefühl ist 
nur für leise Berührungen am Mittelfinger, Index und Pollux vermindert. 
Das Schmerzgefühl ist noch gesteigert. Der Muskelsinn ist nur ein 
wenig ira rechten Index gestört. Die linke obere Extremität ist über¬ 
haupt die weniger afficirte, dagegen ist die linke untere Extremität mehr 
ergriffen, der Unterschied aber ist gering. Beide Füsse, namentlich die 
Fusssohlen sind geschwollen, weniger als früher cyanotisch. Sie schwitzen 
stark, die Haut ist sehr dünn, die Nägel erweicht, auf der dorsalen 
Fläche des vierten linken Fingers bemerkt man ein spontan entstandenes 
Geschwür, welches in Heilung begriffen ist. Der Schmerz auf Druck ist 
an den Füssen schon sehr gering, an den Muskeln der Unter- und Ober¬ 
schenkel noch recht bedeutend. Die Bewegungen der Zehen und in den 
Sprunggelenken sind noch aufgehoben, in den Kniegelenken noch schwach, 
in den Hüften ziemlich kräftig. Kniereflexe fehlen. Das Tastgefühl ist 
an den Füssen vollständig abolirt, weniger intensiv sind die Unterschenkel 
ergriffen. Das Schmerzgefühl ist an diesen Theilen für schwächere Ein¬ 
stiche vermindert, für stärkere sogar exagerirt, oft mit Verspätung und 
Verdoppelung der Empfindung. Das Temperaturgefübl ist nur für grosse 
Unterschiede an den Füssen erhalten. Muskelsinn ist in geringem Grade 
in den Sprunggelenken, in höherem in den Zehen afficirt. Patientin 
kann, gestützt auf den Arm einer zweiten Person, hcrumgehen, wobei 
die unteren Extremitäten hoch aufgehoben werden müssen, wegen des 
scharfen Hcrabsinkens des Fusses. Das Sitzen, Gehen u. s. w. ver- 
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ursacht eine stärkere Cyanose der Extremitäten. Patientin verlässt die 
Klinik am 14. Januar 1886 mit bedeutender Besserung. 

Am 14. April 1886 habe ich die Kranke in ihrer Wohnung gesehen. 
Die Besserung schreitet fort, der allgemeine Ernährungszustand hat sich 
gehoben, die Kranke kann ohne Hülfe durch das Zimmer gehen und sich 
bis 8 Stunden täglich mit Nähen oder Buchbinderei beschäftigen. Die 
Bewegungen der Finger sind vollkommen und stark, Sensibilität normal. 
Die Armnerven sind nicht mehr so leicht zugänglich, nicht schmerzhaft, 
nur (lass bei Druck eine unangenehme Irradiation auf die Vola (nament¬ 
lich vom Medianus) ausgelöst wird. Das Schwitzen der Hände und 
Füsse hat nachgelassen, die Haut ist noch dünn, cyanotisch und auf den 
Füssen ödematös. Das Gehen steigert das Oedera. Im Sprunggelenke 
ist eine sehr schwache Plantarflexion sichtbar, bei passiven Bewegungen 
in demselben ist eine gewisse zwar geringe Spannung vorhanden. Die 
Zehen sind noch unbeweglich. Kniereflexe deutlich beiderseits vorhanden, 
Achillessehnereflex nicht hervorrufbar. Abdominalreflex vorhanden. Die 
Muskeln sind nicht mehr auf Druck schmerzhaft, auch sind die spotanen 
Schmerzen fast gänzlich geschwunden (mit Ausnahme eines schwachen 
Stechens). An den Füssen ist noch eine Retardation der Schmerzempfin¬ 
dung wahrzunehmen, an den Unterschenkeln ist die Sensibilität normal. 
Im Harne weder Eiweiss noch Zucker nachweisbar. Puls 72. 

Am 20 . Mai 1886 habe ich abermals die Kranke gesehen. Sie 
klagte über Geschwollensein des Gesichts und der Beine, über Vermin¬ 
derung der Harnmenge, welche seit einigen Tagen eingetreten ist. Die 
Untersuchung bestätigt diese Angaben, der frisch entleerte Harn ist 
trübe, mit Beimengung von Schleimflocken, stark sauer, enthält kein 
Eiweiss, aber sehr viele Harnsäurekrystalle. Das Brennen, Stechen und 
Reissen in den Füssen und Unterschenkeln hat sich vergrössert. Am 
24. Mai 1886. Das Oedem ist vom Gesicht geschwunden, persistirt an 
den Füssen, Unterschenkeln, ja sogar an Oberschenkeln. Die Harn¬ 
menge ist grösser geworden, der Urin ist blass, etwas trübe (Fluor), ent¬ 
hält weder Eiweiss noch Harnsäurekrystalle. Die elektrische Untersuchung 
hat eine bedeutende Besserung der Erregbarkeit der Muskeln und Ner¬ 
ven ergeben. 

N. radialis sin. bei 6 cm Rollenabstand. Bei 30 El. energische 
KaSZ. 

N. medianus sin. bei 6 V 2 cm. Bei 35 El. KaSZ. 

M. extensor dig. com. sin. et abductor poll. long. sin. bei 7 cm, 
bei 30 El. sehr energische KaSZ >AnSZ. 

M. radialis ext. long. sin. et Supinator long. sin. bei 6 \/j cm und bei 
35 El. KaSZ>AnSZ. 

Die Muskeln des Thenar, Hypothenar und Interossci rcagiren ziem¬ 
lich stark auf faradische Ströme, (qualitativ normal auf constante, mit 
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Ausnahme des Abductor poll. br., dessen Zuckung schwach ist und 
AnSZ>KaSZ. 

N. cruralis dex. 7 cm, 30 £1. EaSZ. 

N. cruralis sin. 6 cm, 35—40 KaSZ. 

M. quadriceps dex. 3 cm, 50 El. EaSZ etwas > AnSZ. 

M. quadriceps sin. bei zusammen geschobenen Rollen schwache Con- 
traction, bei 60 El. AnSZ = EaSZ ziemlich tonisch. 

Die elektrische Erregbarkeit an den Unterschenkeln ist wie früher 
stark beeinträchtigt. Die Peronei sind faradisch unerregbar, der rechte 
erzeugt mit sehr starken galvanischen Strömen eine schwache Zuckung, 
die Muskeln sind mit den mir zugänglichen Strömen unerregbar. 

Am 16. Juni 1886 klagte Patientin über Husten, abermaliges Auf¬ 
treten von Oedem am Gesichte und Steigerung desselben an den unteren 
Extremitäten. Die Harnmenge geringer, kein Eiweiss. Die Eranke ist 
blasser, der Puls schwach 85. Appetitlosigkeit, belegte Zunge, in den 
Lungen nichts Abnormes nachweisbar. Conjunctivitis catarrhalis. Schon 
nach einigen Tagen hat sich der Zustand, nachdem Patientin reichlich 
Urin gelassen, bedeutend gebessert, das Oedem hat nachgelassen, Ap¬ 
petit kehrte zurück, Husten und Conjunctivitis schwanden. 

Die Eranke habe ich dann erst am 19. März 1887 gesehen und im 
Bette liegend mit angeschwollenem Gesichte gefunden. Sie giebt an, 
dass seit meinem letzten Besuche der Zustand sich immer besserte, dass 
sic arbeiten und sogar auf den Strassen gehen konnte. Auf dem Lande, 
wo sie zur Erholung im Sommer weilte, bekam sie starke Schmerzen 
an den Zehen, die erst mit Bildung von Blasen und Hautverdickungen 
anfbörten. Nachdem bildete sich ein röthlicher juckender Ausschlag an 
den Händen, Extensorenfläche der Vorderarme und Unterschenkel, wo¬ 
nach sich die Haut mit Schorfen bedeckte und abschilferte. Dessen 
ungeachtet wäre der Zustand der Eranken ein befriedigender, wenn nicht 
von Zeit zu Zeit der Harn in geringerer Quantität ausgeschieden würde, 
wobei Oedeme auftreten. Nach einigen Tagen, nach reichlicher Harn¬ 
entleerung (die ersten Portionen sollen blutroth sein) schwinden die 
Oedeme fast vollständig, der Zustand wird wieder besser. So auch vor 
5 Tagen, Gesicht und Füsse schwollen an, starker Husten trat hinzu. 
Rechts hinten und unten ist das Athraungsgeräusch schwach, von feuch¬ 
ten Rasselgeräuschen begleitet. Bewegungen in den Tibiotarsalgelenken 
schwach, in den Zehen kaum wahrnehmbar; Eniereflexe sehr schwach, 
links noch schwächer als rechts. Das Tastgefühl an den Sohlen auf¬ 
gehoben, an den dorsalen Fussflächen und unterem des Unterschenkels 
vermindert; Schmerzgefühl an den Sohlen bedeutend retardirt, äusserst 
heftig und langdauernd. Bewegungen der Hände gut. Haut an den dor¬ 
salen Flächen geröthet, gerunzelt, schilfert ab. 

Zu dem früheren Gesundheitszustände ist aber Patientin diesmal 
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nicht zurückgekehrt. Nach einem wochenlangen Verweilen im Bette 
fdhlte sich Patientin noch sehr schwach, bekam starkes Reissen in den 
Unterschenkeln und Füssen, Stechen in den Fingern, fing an schlechter 
zu gehen und war in Folge von Steifigkeit der Finger nicht mehr im 
Stande zu arbeiten. Es soll sich auch Blot im Harn gezeigt haben, der 
oft und mit Schmerzen gelassen wurde, vor etwa 3 Wochen sogar eine 
kleine Lungenblutung. Patientin Hess sich am 22. Mai 1887 zum zweiten 
Mal in die Klinik aufnehmen. Fieberloser Zustand, Puls 76, blasse Haut, 
Ernährung massig, Oedeme der Füsse, namentlich der Sohlen, deren 
Hant dünn und mit Schweiss bedeckt. In beiden Lungenspitzen unbe¬ 
stimmtes, langes Exspirium, im spärlichen, schleimigen Sputum keine 
Tuberkelbacillen vorhanden. Die Harnmenge beträgt 1200 ccm, spec. 
Gewicht 1013, er ist trübe, behält die saure Reaction während einiger 
Tage, zeigt Opalisation nach Zusatz von Salpetersäure, im Sedimente 
sind zahlreiche Sch leim körperchen vorhanden. Koch’sche Bacillen wur¬ 
den nicht darin gefunden. 

Die motorische Sphäre der Unterextremitäten unverändert. Knie¬ 
reflexe können nicht mehr hervorgerufen werden. Tastgefühl an den 
Füssen und unterem ‘/s der Unterschenkel aufgehoben, schwächere Ein¬ 
stiche werden nicht percipirt, stärkere sind sehr schmerzhatt nach merk¬ 
licher Pause. An den Zehen werden selbst grosse Temperaturdififerenzen 
nicht wahrgenommen, Muskelsinn ist in ihnen aufgehoben. Druck auf 
die Unterschenkelmuskulatur wieder schmerzhafter aber in geringerem 
Grade, als beim ersten Besuch der Klinik. Subjectiv empfindet Patientin 
ein Stechen in den Zehen und Sohlen, ein Brennen in den Unterschen¬ 
keln und schmerzliches Ziehen in den Lenden. Die Nn. peronei, Mm. 
tibiales antici, Extensores dig. com. longi sind auf elektrische Ströme 
onerregbar. Mm. peronei und gastrocnemii reagiren nicht auf faradische 
Ströme, sehr schwach auf galvanische bei 60 El. (6 M.-A.) KaSZ ein 
wenig p> oder = AnSZ mit träger Zuckung. Nn. tibiales postici fara- 
disch schwach erregbar, bei 60 El. (7 M.-A.) schwache KaSZ. Die Nn. 
ischiadici scheinen ihre Erregbarkeit ganz eingebüsst zu haben. Mm. 
semitendinosi, bicipites femoris contrahiren sich schwach bei faradischer 
Reizung, bei galvanischer träge. Das Gebiet der Nn. crurales zeigt eine 
verminderte elektrische Erregbarkeit ohne qualitative Veränderung. 

Die Bewegungen der Hände sind nicht so frei, wie früher, nament¬ 
lich ist an der linken die Extension des IV. Fingers im Metacarpopha- 
langealgelenke beeinträchtigt, an der rechten dieselbe Bewegung in den 
4 letzten Fingern, ebenso ihre Ad- und Abduction. Das Dynamometer zeigt 
in der rechten Hand 12 kg, in der linken 28. Die Sensibilität hat auch 
eine Verschlimmerung erfahren, namentlich ist das Taslgefühl an den 
dorsalen Flächen der letzten Phalanx des Index und Pollux auf der 
linken Hand, — der zwei letzten Phalangen des Medius, Index und 
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Follox auf der rechten vermlodert. Schwächere Einstiche werden an 
den zwei radialen Fingern nnd dem entsprechenden Theile der Yola nicht 
empfanden, stärkere sind an denselben auf beiden Händen äosserst 
schmerzhaft. Muskelsinn ist ein wenig in den radialen Fingern beein¬ 
trächtigt. Nur die Mediani sind als harte, dicke und schmerzhafte 
Stränge fühlbar, sie irradiiren den Schmerz auf die Yola. Die elektri¬ 
sche Prüfung zeigt eine Yerscbiimmerung im Yergleich mit der letzten 
Untersuchung, namentlich im Bereiche der Nn. radiales. Mittelstarke 
faradische Ströme rufen eine Contraction aller Muskeln mit Ausnahme des 
Extensor dig. com. longus hervor. Directe faradische Reizung des letzteren 
auf der rechten Seite giebt keine Zuckung, bei 30 El. (2 M.-A.) ist 
AnSZ = > KaSZ träge, schwache Zuckung. Mm. extensor dig. com. 
long. sin. et extensor poll. long. sin. sind faradisch sehr schwach erreg¬ 
bar, bei 45 El. (3 M.-A.) ist KaSZ ^ AnSZ typisch träge Zuckung. 
Mm. thenarium zeigen bei faradischer Reizung eine schwache und träge 
Contraction (faradische Entartungsreaction) mit Ausnahme des Abductor 
poll. br., welcher unerregbar ist; bei 55 El. (3 M.-A.) AnSZ>KaSZ 
schwach und träge. M. abductor dig. minimi zeigt eine ziemliche ener¬ 
gische Zuckung bei faradischer Reizung, bei 60 El. (4 M.-A.) ist AnSZ 
>KaSZ, typisch träge. Die Interossei sind faradisch erregbar, bei gal¬ 
vanischer Reizung werden träge Zuckungen ausgelöst. Die mechanische 
Erregbarkeit aller Muskeln mit veränderter elektrischer Reaction und 
mancher anderer, wie Biceps, Supinator ist gesteigert, mit trägem Cha¬ 
rakter der Zuckung. Percussion dieser Muskeln ist schmerzhaft. Sehnen¬ 
reflexe sind an den Oberextremitäten nicht vorhanden. 


Was die Aetiologie des uns beschäftigenden Falles anbetrifft, so ist 
der Umstand wichtig, dass der Mann der Kranken gleichzeitig unter ähn¬ 
lichen Erscheinungen, wenn auch von geringerer Intensität als bei der 
Frau, erkrankte. Er legte sich nicht zu Bette und kam zum ersten Mal 
zu mir am 11. October 1885, also zur Zeit, wo seine Frau sich in der 
Klinik befand, und klagte über Gebstörung in Folge der Schwäche 
der Füsse. Seit Ostern und den ganzen Sommer hindurch hatte Patient 
Magenbeschwerden, bekam oft Erbrechen, wonach das Gesicht an¬ 
schwoll und der Harn dunkler wurde, ohne in Quantität verringert zu 
sein. Yor 8 Wochen hat sich das Magenleiden gebessert, der Appetit 
kehrto wieder, aber die Fusssohlen nnd Zehen schwollen an, was das 
Gehen bedeutend erschwerte. Die Beine waren schwach, Patient hatte 
ein Gefühl von Sand unter den Fusssohlen, hinkte namentlich auf dem 
rechten Beine. Seit 3 Wochen hat Patient auch in den Händen ein Ge¬ 
fühl von Sand unter der Haut. Seine Bekannten haben ihn auf ein 
Anschwellen des Gesichts aufmerksam gemacht. 
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Patient ist 32 Jahre alt, von gutem Bau und Ernährung, zeigt keine 
Ahnormitätcn in den inneren Organen. Die Füsse sind ödematös (der 
rechte stärker), am rechten Malleolus internus ein tiefgreifendes Greschwür, 
umgeben von cyanotischer Haut, von welchem der Kranke nicht weiss, 
wie es entstanden ist. Die normale Spannung in den Sprunggelenken 
ist aufgehoben, so dass bei den passiven Bewegungen kein Widerstand 
vorhanden ist. Die activen Bewegungen der Füsse und namentlich der 
Zehen (mehr rechts) sind schwach- und beschränkt, der Gang langsam 
und paretiscb, Kniereflexe schwach. Das Tastgefuhl ist an den Füssen 
und äusseren Unterschenkelflächen (rechts stärker) abgestumpft. Die 
Reaction der Nerven und Muskeln am Unterschenkel ist für beide Strome 
herabgesetzt. Nach mehr als 6 Monaten sah ich den Patienten zum 
zweiten Mal. Er fühlte sich stärker auf den Beinen, nur hatte er das 
Gefühl, als ob er auf Erbsen gehe, empfand auch zeitweise Schmerzen 
in den Sohlen. Die Haut auf denselben ist verdünnt, noch geschwollen. 
Die Zehenbewegungen sind noch beschränkt, Kniereflexe schwach, das 
Gefühl normal. 

Es scheint zweifellos, dass die Affection der unteren Extremitäten 
beim Manne, was ihr Wesen anbetrifft, derselben Natur war, wie bei 
unserer Patientin. Die Erkrankung ist zu gleicher Zeit aufgetreten, war 
in beiden Fällen von Magensymptomen und Oedemen eingeleitet, es waren 
zwar beim Manne keine so starken neuralgischen Schmerzen, wie sie einen 
so hervorragenden Platz in der Initialperiode der Erkrankung der Frau ein-^ 
nehmen, aber es waren Parästhesien und Schmerzen vorhanden, objectiv 
konnte eine Abstumpfung des Gefühls constatirt werden. Beim Manne 
war die Intensität der krankhaften Erscheinungen eine viel geringere, 
als bei der Frau, es kam bei ihm nicht zu ausgesprochenen Paralysen 
und Atrophien, obgleich noch nach 6 monatlichem Verlauf die Bewe¬ 
gungen der Zehen beschränkt waren. Entartungsreaction wurde nicht 
constatirt, sondern nur Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. Die 
Kniereflexe waren abgeschwächt. Beiläufig soll noch bemerkt werden, 
dass eine Schwester der Patientin, welche mit ihr in einem Bette schlief, 
ebenfalls an Oedem der Füsse, Schmerzen in den Sohlen, Steifigkeit der 
Finger, an allgemeiner Schwäche und Appetitlosigkeit litt, welche Sym¬ 
ptome ziemlich rasch unter allgemeiner roborirender Behandlung ver¬ 
schwanden. 

Ist das Wesen der Krankheit bei den Eheleuten, wenn auch in In¬ 
tensität verschieden, identisch — so muss auch die Ursache der Er¬ 
krankung bei zwei Individuen von gleichem Alter, gleichen Lebensver¬ 
hältnissen dieselbe sein. Zuerst muss der Umstand berücksichtigt wer¬ 
den, dass kurz vor dem Auftreten der Erscheinungen seitens der Extre¬ 
mitäten bei der Patientin Erbrecher lach dem Frühstückessen, bestehend 
aus Semmel mit Butter und Kaffee, auftrat. Schon am folgenden Tage 
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war L. gesund. Magenstörangen, namentlich Erbrechen, bildeten beim 
Mann ein hartnäckiges Symptom und gingen lange Zeit, einige Monate, 
den Paresen voraus. Ist vielleicht ein Zusammenhang zwischen den Ma- 
gensymptomeit und der sich später entwickelnden Affection vorhanden? 
Natürlich drängt sich sofort die Idee einer Vergiftung auf, da alle Haus¬ 
bewohner (Mann, Frau, Schwester derselben, Sohn des Mannes ans erster 
Ehe, einige Gesellen) an diesem Tage Erbrechen bekamen, die Einen 
früher, die Anderen später, sogar in der nächsten Nacht. Dem Manne 
ist das Ereigniss soweit anfgefallen, dass er von Yergiftungsfällen nach 
der Einnahme des mit Mutterkorn verunreinigten Mehls sprach. Nach 
dem Aufhören von Magensymptomen wurde nicht mehr darüber ge¬ 
sprochen und die Patientin hat die sich später entwickelnde Krankheit 
eher einer Ueberanstrengung, einer Erkältung und schlechten hygienischen 
Verhältnissen der Wohnung, wie Feuchtigkeit, dumpfe Luft, zugeschrie¬ 
ben. Wir aber müssen in diesen Krankheitsfällen an eine Möglichkeit 
von Vergiftung denken, umsomehr als ja bekanntlich paralytische Zu¬ 
stände und Muskelatrophien solchen Ursprungs sein können, um nur die 
Bleilähmung zu erwähnen. 

Fassen wir zuerst die äusseren Verhältnisse, die vielleicht eine Ver¬ 
giftung begünstigt haben, ins Auge. Die Kranke ist seit 12 Jahren mit 
dem Buchbinden beschäftigt odd weder sie selbst, noch ihre Gesellen 
und Hausgenossen haben davon Schaden in der Gesundheit erlitten. 
Zwar werden bei diesem Handwerk Anilinfarben zur Grün- oder Roth- 
firbuDg des Papiers benutzt, und wenn auch die Anilinfarben an und 
für sieh nicht giftig sind, so können dieselben durch Beimischung von 
Arsenik, das sie ziemlich constant enthalten (0,3—0,5 pCt.), Intoxica- 
tionserscheinungen, die von letzterem herrühren, hervorrufen‘). In un¬ 
serem Falle hat man während einer langjährigen Anwendung von Anilin¬ 
farben bei keinem der Mitarbeiter Symptome von Vergiftung, speciell 
der Arsenikvergiftung, beobachtet und ist ja das Erbrechen an diesem 
Tage auch bei Denjenigen, die sich mit dem Buchbinden nie beschäftigt 
haben, wie Mann und Schwester der Patientin, aufgetreten. 

Es kann also von einer Bemfsvergiftnng nicht die Rede sein und 
wir müssen die Ursache der gleichzeitigen Magenerkrankung von meh¬ 
reren Individuen in einer zufälligen Schädlichkeit, welche aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach im Frnhstückessen enthalten war, suchen. Die Mög¬ 
lichkeit einer prämeditirten Vergiftung seitens eines der Hausbewohner 
wurde von der Patientin ausgeschlossen, was um so wahrscheinlicher 
erscheint, da ja Niemand verschont blieb und das Frühstück von der 
Schwester zubereitet wurde. Wir müssen also eine zufällige, für die 

') L. Lewin, Eolenborg’s Beal-En^^lopädie. II. Anll. 6d. I. S. 473. 

ZdlMlir. t kÜD. Madlcla. Bd. XIV. B. 26 
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Gesaadheit schädliche Beimischang zum Kaffee oder Semmel annchmen. 
Der Manu der Patientin hat bereits von Matterkornbeimischungen zum 
Mehl Erwähnung gethan und in der That, bei acuten durch diesen Pilz 
hervorgerufenen Vergiftungen treten namentlich gastro-intestinale Sym¬ 
ptome, wie Erbrechen, Durchfall, Leibschmerzen, aber auch Kopfschwindel. 
Sehstörungen, Kopfschmerzen, Erweiterung oder Verengerung der Pupillen, 
langsamer und schwacher Puls u. s. w. hervor'). ” In seltenen Fällen 
hat man nervöse Schmerzen in den Fingern, ein Jacken, sogar Muskel- 
schwäche beobachtet. Alle diese Symptome schwinden in nicht letalen 
Fällen rasch. Indem ich es unentschieden lasse, ob die Magensymptome 
im gegebenen Falle durch Vergiftung mit Secale cornutum verursacht 
waren, muss ich doch bemerken, dass dieselbe nicht die Ursache einer 
sich bedeutend später unter dem Bilde der multiplen Neuritis entwickeln¬ 
den Erkrankung sein konnte. Zwar sind nervöse Symptome nach na¬ 
mentlich chronischer Matterkornvergiftung beobachtet worden, aber von 
ganz anderem Charakter, als in unserem Falle. Ausser Störungen der 
Intelligenz and Krampfanfallen, zeigen solche Kranke alle charakteristi¬ 
schen Symptome einer Tabes dorsalis^). Tuczek und Siemens*) haben 
sogar bei der Section von 4 Fällen dieses sogenannten Ergotismns spas- 
modicus eine Degeneration der hinteren Röckenmarksstränge, ähnlich wie 
bei Tabes gefunden. In einer anderen Form von chronischer Secale 
cornutum-Vergiftung, welche uns nur aus den Beschreibungen ihres epi¬ 
demischen Auftretens im Mittelalter bekannt ist, waren Symptome von 
meistens trockenem Brande der Extremitäten, sog. Ergotismus gangrae- 
nosus vorhanden*). 

Die acute Bleivergiftung kann auch Magenstörungen und Erbrechen 
verursachen, aber Paralysen sind gewöhnlich Folge von chronischer Blei¬ 
vergiftung und so charakteristisch, dass die Diagnose keine Schwierig¬ 
keiten bietet. Bekanntlich beginnt solche Lähmung im Extensor digi- 
torum communis, um sich in einer gewissen Reihenfolge auf andere Mus¬ 
keln des Radialisgebietes zu verbreiten, mit Ausnahme des Supinator, 
der gewöhnlich verschont bleibt. Lähmung der unteren Extremitäten 
kommt selten vor, Sensibilitätsstörungen sind nicht vorhanden. 


*) B 0 eck, Ziemssen’s Handbuch. XV. S. 571. 

^) P. Marie, Des manifestalions medullaires de Tergotisiue et du lathyrisme. 
Progres mddicale. 1883. No. 4 u. 5. 

*) Arch. f. Psych. Bd. VIII. u. XI. — Neurol. Centralbl. 1886. No. 15. 

*) In einigen Ländern (Italien) treten nach Gebrauch von Hehl, welches mit 
grossen Quantitäten von Lathyrus sativa cicera gemischt ist, nervöse Symptome auf, 
und zwar Paralyse der unteren Extremitäten, die sich durch Contracturen, gestei¬ 
gerte Reflexe, Mangel von Sensibilitätsstörungen, von Atrophien, Blasenstörungen 
u. s. w. auszeichnet, mit einem Worte das Bild der Paraplegia spasmodica. Einige 
Autoren nehmen Veränderungen in den Seitensträngen des Rflckenmarks an (Marie). 
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Wir müssen noch eine Vergiftung berücksichtigen und zwar die häu¬ 
figste und gefährlichste, nämlich die Arsenik Vergiftung, ln gewissen, 
seltenen Fällen kann eine solche, wie dies auch aus der unten beizu¬ 
bringenden Beobachtung zu ersehen ist, nach Äufhören der acuten gastro¬ 
intestinalen Symptome Paralysen und Atrophieen hinterlassen, deren 
Gesammtbild der multiplen Neuritis sehr ähnlich, wenn nicht identisch 
ist. Ich bin aber^nicht der Meinung, dass wir es in unserem Falle mit 
Arsenik Vergiftung zu thun hatten. Bei plötzlichem Auftreten von Er¬ 
brechen von mehreren Individuen gleichzeitig kann nur von einer acuten 
Vergiftung die Rede sein, aber diese ruft nach einer Einnahme, von 0,1 
bis 0,2 Acidi arsenicosi nicht allein reichliches und hartnäckiges Er¬ 
brechen hervor, sondern auch Durchfall (oft blutigen), Leibschmerzen 
und andere Symptome, wie bei der Cholera, als Cyanosc des Gesichts, 
Kaltwerden der Haut. Wadenkrämpfe, kleiner, fadenförmiger Puls, 
Athembeschwerden und in Fällen von ungünstigem Verlauf Besinnungs¬ 
losigkeit, Delirien, allgemeine Krämpfe. In unserem Falle war nur 
massiges Erbrechen vorhanden, kein Durchfall, und von schweren Er¬ 
scheinungen war keine Rede, denn schon am folgenden Tage waren alle 
Hausbewohner gesund und in ihrem Gewerbe beschäftigt, Ebensowenig 
gleicht dem unseren das schwere Bild einer Arsenikvergiftung, welches 
nach oft eingenommenen kleinen Dosen von 0,001—0,008 entsteht. Wieder 
andere Erscheinungen bietet die chronische Arsenikvergiftung, die soge- 
n^nte Arsenikcachexie. Dieselbe besteht nach Lewin aus folgenden 
Symptomen: graue Gesichtsfarbe, allgemeine Abmagerung und Schwäche, 
Ausfallen der Haare und Nägel, Uloerationen an verschiedenen Körper- 
theilen, namentlich an den Schleimhäuten, dyspeptische Erscheinungen, 
Zittern der Hände und Gesichtsrauskel, psychische Depression, Verlust 
des Gedächtnisses, Schlaflosigkeit, chronische Schleimhautentzündungen, 
Oedeme, hectisches Fieber u. s. w. Also ein ganz anderes Bild, als in 
unserem Falle. 

Paralysen, welche von Vergiftungen mit anderen Substanzen her¬ 
rühren, sind sehr wenig bekannt. Naunyn *) erwähnt eines Falles nach 
Kupfervergiftung mit ähnlicher Localisation in den Oberextremitäten, wie 
bei Bleivergiftung. Des Vorkommens von Zinkparalysen wird nur bei 
StrümpelP) Erwähnung gethan. 

Aus dem Obigen ist ersichtlich, dass wenn auch das Auftreten von 
Erbrechen bei L. und allen Hausbewohnern die begründete Verinuthung 
zulässt, dass in dem verzehrten Frühstück, wahrscheinlich in der Semmel, 
die an diesem Tage bitter schmecken sollte, eine den Magen reizende 


') Ziemssen’s Handbuch. Bd. XV. S. 289. 

Lehrbuch der spec. Path. u. Ther. II. Aufl. II. Bd. S. 102. 
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und Erbrechen herrorrufende Substanz enthalten war, wir doch nicht die 
sich später entwickelnde nanltiple Neuritis in einen ursächlichen Zusam¬ 
menhang mit dieser schädlichen Substanz bringen können, und dieses 
spätere Leiden durchaus nicht yerursacht war durch jene giftigen Sub¬ 
stanzen (Ergotismus, Satumismus, Arsenicismus), welche zu nervösen 
Störungen im Bereiche der Motilität und Sensibilität fuhren können. 
Wenn wir demnach in unserem Falle eine Vergiftung, als Ursache der 
multiplen Neuritis ausschliessen können, wenn auch Alcoholismus, Lues, 
Gelenkrheumatismus, Infectionskrankbeiten, wie Pocken, Diphtherie u.s. w., 
in deren Folge multiple Neuritis entstehen kann, mit Sicherheit auszu- 
schliessen sind, so bleibt die sehr bemerkenswerthe Thatsache des gleich¬ 
zeitigen Auftretens derselben Erkrankung bei zwei Individuen (die 
Schwester der kranken L. habe ich nicht beobachtet) gleichen Alters, unter 
gleichen äusseren Verhältnissen, was Wohnung, Ernährung u. s. w. anbe¬ 
trifft, bei welchen also die Entstehung der Krankheit aller Wahrschein¬ 
lichkeit nach von denselben krankhaften Erregern abhängig sein dürfte. 
Dieselbe näher zu bestimmen, auf diese oder jene Ursache, vielleicht 
einen Infectionsstoff hinznweisen, ist bei dem jetzigen Stande der Wissen¬ 
schaft unmöglich. Doch scheint mir die Annahme richtig, das unsere 
Beobachtung die namentlich von Strümpell *) verfochtene Ansicht über 
die infectiöse Natur der multiplen Neuritis stützt. Dieser Autor kam 
zu solcher Auffassung auf Grund der Erfahrung, dass in den typischen 
Fällen des Leidens allgemeine Symptome vorhanden sind, wie acuter 
Beginn mit Schüttelfrost, Fieber, allgemeines Unwohlsein, Kop&chmerzen, 
manchmal Albuminurie u. s. w., welche allen Infectionskrankheiten ge¬ 
mein sind, und dass nach gewissen, als infectiös bekannten Krank¬ 
heiten, wie Diphtherie, Pocken, Typhus, sich ein der multiplen Neuritis 
vollkommen ähnliches Krankheitsbild entwickeln kann. Meyer*) hat 
in der That naebgewiesen, dass die Neuritis die eigentliche anatomische 
Basis der diphtherischen Lähmungen bildet. Scheube*) hat gezeigt, 
dass die in Japan auftretende Eak-ke (Beri-beri) als Neuritis zu deuten 
ist, dass sie hauptsächlich in grossen überfüllten Städten und in solchen 
Häusern und Anstalten vorkommt, wo grosse Massen von Menschen ver¬ 
sammelt sind, dass die heissen Monate Juli und August bevorzugt sind. 
Er ist der Meinung, dass Eak-ke eine miasmatische Krankheit ist, deren 
Keim durch die Luft übertragbar ist, wie Epidemien auf Schiffen be¬ 
weisen. Die japanische Race (Europäer erkranken selten), Männer, das 


*) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XXXV. — Lehrbuch der spec. Patb. u. 
Ther. II. Aufl. S. 118. 

*) Virchow’s Archiv. Bd. 85. S. 181. 

*) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XXXI. u. XXXII. 
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jugendliche Alter, Leute von sitzender Lebensweise sollen mehr zu dieser 
Krankheit disponirt sein. Anch bei meinen Kranken hat sich das Lei¬ 
den in einer fenchten Wohnung, welche ans 2 Zimmern bestand (das 
eine als Werkstatt und Küche, das andere als allgemeines Schlafzimmer 
benutzt) und an einen schmutzigen Hof grenzte, entwickelt. Dieser 
Umstand, so wie die anstrengende Arbeit der Patientin bilden eine Prä¬ 
disposition, indem der Organismus zur Aufnahme gewisser Schädlich¬ 
keiten disponirt, die wirkliche Ursache der Krankheit, der präsumptive 
Infectionsstoff bleibt in den unseren, wie in den Scheube’schen Fällen 
unbekannt. 

Welche Bedeutung ist den Oedemen zuzuschreiben, welche sowohl 
im Beginne der Krankheit, als später im Verlauf derselben wiederholt 
auftraten, welche ein constantes Symptom an den Füssen bildend, sich 
unter gewissen Umständen vergrosserten und mehrmals im Gesichte anf- 
traten? Ohne scheinbare Ursache, sozusagen anfallsweise, verminderte 
sich die Urinmenge, das Gesicht schwoll an, das Oedem an den Füssen 
und Unterschenkeln vergrösserte sich, der Allgemeinzustand, so wie der 
locale der Extremitäten wurde schlimmer, die Kranke verlor den Appetit, 
es trat auch Husten hinzu. Während eines solchen Anfalles zeigte der 
frisch gelassene Harn eine grosse Acidität und einen Ueberschuss von 
Hamsäurekrystallen. Ein solcher Zustand dauerte einige Tage bis eine 
Woche und besserte sich gleichzeitig mit der Vermehrung der Urinmenge, 
die Oedeme lassen nach, Verdauungsstörungen schwinden, die Bewegungs- 
fahigkeit der Extremitäten wird grösser. Aber nicht alle Anfälle hatten 
einen derartigen, günstigen Ausgang; bei dem letzten Anfall sollen die 
letzten Tropfen Harns mit Blot gemengt sein und gleichzeitig trat eine 
für längere Zeit anhaltende Verschlimmerung des AUgemeinzustandes 
und der Function der Extremitäten ein, was die Kranke zur abermaligen 
Aufnahme in die Klinik veranlasste. 

Diese Oedeme sind evident weder von Anämie noch von einer Af- 
fection des Herzens oder Lunge abhängig, Zustände, die bei der Kranken 
nicht vorhanden waren. Im vielfach untersuchten Harn konnte kein Ei- 
weiss nacbgewiesen werden (die schwache Opalisation, die einmal sich 
zeigte, rührte von einer bedeutenden Schleimbeimengung her), im Boden¬ 
sätze konnten niemals Cylinder gefunden werden; es ist somit eine Nie- 
renkraokbeit auszuschHessen. Es ist aber möglich, dass die Oligurie 
mit den zu ihr zeitlich in Beziehung stehenden Oedemen und die mit 
crsterer alternirende Polyurie ein nervöses, namentlich vasomotorisches 
oder secretoriscbes Symptom darstellt. Es ist das keine vereinzelt da¬ 
stehende Thatsache in der Pathologie des Nervensystems und dafür 
würde das anfallsweise Auftreten der Oligurie und Oedeme, die gleich¬ 
zeitige Verschlimmerung des Nervongrundleidens sprechen. Ob der krank- 
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hafte Stoffwechsel, diese in Anfällen auftretende Diathesis urica ebenfalls 
unter dem Einflüsse des Nervensystems sich befindet, muss dahingestellt 
bleiben. Diese Erscheinung, so wie manche andere, als Herpes faciei, 
lassen die Vermuthung zu, dass es sich um eine rheumatische Erkran¬ 
kung handelt. Ist es doch bekannt, dass Leyden wegen der oft vor¬ 
kommenden Corobination von multipler Neuritis mit Gelenkrheumatismus, 
eine nahe Beziehung dieser beiden Erkrankungen anuimmt. 

Die Anschwellung der Füsse war ein Symptom, das während der 
ganzen Bcobachtungszeit bestand, in Intensität aber verschieden war, 
was mit Exacerbatien und Remission des Processes in den Nerven, aber 
auch mit der horizontalen oder gesenkten Lage der Extremitäten ver¬ 
bunden war. Das Oedem beschränkte sich nicht auf die dorsalen Fuss- 
flächen, nahm mehr die Sohlen ein, betraf weniger die Haut selbst, als 
vielmehr die tieferen Gewebe, es war eine pralle Anschwellung, so dass 
der Finger nur schwer eine Vertiefung bilden konnte. Die Haut selbst 
war dünn, mit sichtbarem Netze von venösen Gefässen auf der dorsalen 
Fläche, von dunkelrother oder bläulicher Farbe auf den Sohlen. Es 
fehlte überhaupt nicht in unserem Falle an verschiedenartigen vasomo¬ 
torischen, secretorischen und nutritiven Störungen, namentlich seitens der 
Füsse und Hände. Ausser Oedem und Cyanose war Schwitzen dieser 
Theile vorhanden, Bläscheneruptionen, Herpes, Verdickungen der Haut, 
atonischc Geschwüre, juckender Ausschlag, Abschilferung, Platzen und 
Verdickung der Nägel fanden statt. 

Die wichtigste nutritive Störung bildete jedoch die Degeneration der 
Nerven und Muskeln, die sich namentlich durch veränderte elektrische 
Reaction kundgab. Die.se Degeneration war Folge der entzündlichen 
Veränderung der Nerven selbst, welche direct durch Verdickung und Un¬ 
ebenheit der der Untersuchung zugänglichen Nerven der Oberextremi- 
tälen nachgewiesen werden konnte. Die Nn. radiales, mediani, in gerin¬ 
gerem Grade auch die ulnares waren nicht allein dicker als normal und un¬ 
eben, sondern sehr empfindlich auf Druck, wobei der Schmerz auf die ent¬ 
sprechenden Abschnitte der Hände irradiirte. Die tiefere Lage der Nerven 
der Unterextiemitäten bildete wahrscheinlich die Ursache, dass man sie 
nicht palpiren konnte, wenngleich die beträchtliche Veränderung der 
elektrischen Erregbarkeit und die bedeutende Functionsstörung der un¬ 
teren Extremitäten auf noch grössere Veränderungen schliessen Hess. 

Von den beiden die Unterextremitäten versorgenden Nervenstämmen, 
war der Bezirk des N. ischiadicus stärker ergritfen, als der Cruralis. 
ln fast allen Zweigen des N. ischiadicus konnten weit vorgeschrittene 
Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit nachgewiesen werden. Na¬ 
mentlich die Endzweige, als N. tibialis posticus und Peroneusgebiet 
zeigten eine vollständige Entartungsreaction, ja sogar ein vollständiges 
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Erlöschen der elektrischen Erregbarkeit in einigen Muskeln. Im Cruralis- 
gebiet war die Entartung bedeutend geringer und es wurde nur eine Ver¬ 
minderung der Erregbarkeit nachgewieson. Die Degeneration der Nerven 
und Mnskeln der Oberextremitäten war ebenfalls weniger vorgeschritten. 
Von den aus dem Plexus brachialis stammenden Nerven waren die ra¬ 
diales, mediani und ulnares in ihren Verzweigungen auf den Unterarm 
und Hand ergriffen; die Schulter und Armmuskeln waren weder in der 
Function behindert, noch zeigten sie irgend welche Veränderung der 
elektrischen Erregbarkeit. Die bedeutendsten Veränderungen waren im 
RadiaJisgebiet am Vorderarme nachweisbar, aber auch hier ist es zur 
completen Entartungsreaction nicht gekommen. Die faradische Erregbar¬ 
keit war vermindert, wobei zu bemerken ist, dass bei Reizung des rechten 
Radialis nur eine Contraction des Abductor longus und Extensor pol- 
licis zu Stande kam, während andere von diesem Nerven versorgte Mns¬ 
keln, wie Supinator, Extensor carpi radialis, Digitorum communis u. s. w. 
nicht zur Contraction gebracht werden konnten. Dieser Verschiedenheit 
der Reaction entspricht eine Ungleichmässigkeit des Ergriffenseins der 
einzelnen Zweige eines Nerven, was nach Käst') zur differenziellen 
Diagnose der multiplen Neuritis von der Poliomyelitis, bei welcher die 
Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit im Gebiete eines Nerven 
eine mehr gleichmässige ist, dienen kann. In den Extensoren des Vor¬ 
derarmes und kleinen Muskeln der Hand war meist die faradische Er¬ 
regbarkeit vermindert, in einigen Muskeln sogar die sogenannte faradi¬ 
sche Entartungsreaction; bei galvanischer Reizung bekam man eine 
schwache, träge Zuckung, nicht selten eine stärkere AnSZ. 

Oie afficirten Mnskeln zeigten eine gesteigerte mechanische Erreg¬ 
barkeit, die Contraction war ebenso träge bei Aufschlagen mit dem Ham¬ 
mer, wie bei galvanischer Reizung. Dieses Symptom konnte nur an den 
oberen Extremitäten hervorgebracht werden, was vielleicht in der mehr 
vorgeschrittenen Entartung der Muskeln der ünterextremitäten seinen 
Grund hat. Spontane, speciell fibrilläre Zuckungen, die so oft atrophi¬ 
sche Vorgänge anderen Ursprungs, z. B. die progressive Muskelatrophie, 
begleiten, wurden nicht beobachtet. 

Beinahe parallel mit dem Grade der Muskel-Nervendegeneration hielt 
die Paralyse Schritt. Sie ergriff ausschliesslich die Extremitäten und 
Hess den Rumpf und die Schädelnerven intact. Die Paralyse war um 
so vollständiger, je completer die Entartungserscheinungon waren, also 
grösser in den unteren Extremitäten, als in den oberen und nahm na¬ 
mentlich die peripheren Theile, wie Füsse und Hände ein. An den 
Ünterextremitäten kam es zur vollständigen Paralyse der die Füsse und 
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Hände bewegenden Muskeln, was der completen Entartungsreaction des 
Tibialis posticus- und Peroneusgebiets entspricht, an den oberen Extremi¬ 
täten war nur eine Schwäche und beschränkte Bewegungsfähigkeit der 
Hände und Finger vorhanden, stärker auf der rechten Seite, als auf der 
linken, entsprechend der partiellen Entartungsreaction. Es war eine 
schlaffe Lähmung, die Extremitäten zeigten keine Spur von Contractur, 
im Gegentheil waren die passiven Bewegungen abnorm leicht (Herab¬ 
setzung des Tonus). Während der Grad der Lähmung im Allgemeinen 
dem Grade der Degeneration in den Nerven entsprach, erscheint um so 
cigenthümlicher die Thatsache, dass die Kranke das Knie flectiren und 
auch später gehen konnte, ungeachtet der bedeutenden Veränderungen der 
elektrischen Erregbarkeit im Ischiadicus und der hinteren Fläche der 
Oberschenkel. Eine willkürliche Bewegung ist also mit einem bedeu¬ 
tenden Grade der Muskelnervendegeneration vereinbar. Remak’) hat 
einen Falt von multipler Neuritis mit solchem paradoxen Verhalten der 
Lähmung und Entartungsreaction im Facialis beschrieben. 

Die Sehnenreflexe waren sowohl in den oberen, als in den unteren 
Extremitäten gechwunden. Dies ist ein constantes Symptom der mul¬ 
tiplen Neuritis, welches wahrscheinlich durch Unterbrechen im peri¬ 
pheren Theile des Reflexbogens zu erklären ist. Auch manche Haut- 
retlexc, wie die plantaren, waren geschwunden und die Bewegung ira 
Hüftgelenk, welche nach einigen Secunden bei Stechen der Fusssohle 
entstand, war vielmehr eine Abwehrbewegung. 

Die Veränderungen in der sensiblen Sphäre waren nicht geringer als in 
der motorischen. Sie bildeten eins der Hauptsymptome während des 
ganzen Verlaufs des Leidens. Schon im Beginn der Krankheit waren 
äusserst intensive reissende und schiessende Schmerzen in beiden Füssen 
vorhanden, von neuralgischem Charakter, die nur mit kurzen Remissionen 
während des Tages und der Nacht tobten. Später verminderte sich die 
Heftigkeit der Schmerzen, deren neuralgischer Charakter sich verlor, es 
traten verschiedenartige Paraesthesien, wie ein Gefühl von Kneifen, Kälte, 
Ameisenkriechen in den Füssen, von Brennen, Jucken in den Unterextre- 
mitäten auf. Allmälig, mit der Besserung des Grundleidens in den 
Nerven, wurden auch diese Paraesthesien gelinder und seltener. An den 
weniger afficirten Oberextremitäten waren auch die sensiblen Störungen 
wenig ausgesprochen, die Kranke hatte nur ein Gefühl von Steifigkeit 
der Finger und Zusammenziehen der Haut der Hände. 

Interessant sind die Resultate der objectiven Untersuchung der Sen¬ 
sibilität. Die grössten Störungen fanden sich an den Unterextremitäten, 
namentlich an den peripher gelegenen Abschnitten, wie an den Füssen, 
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and weniger den Unterschenkeln, an den Oberschenkeln war die Sensi> 
bilität beinahe nornaal. Das Tast-, Tenaperatargeiiihl und die farado- 
catane Sensibilität waren in hohena Grade afficirt, aber die interessantesten 
Ergebnisse lieferte die Untersuchung des Schmerzgefühls. Neben Anal¬ 
gesie bestand eine gesteigerte Schmerzempfindung, bedeutende Verspätung 
der schmerzhaften Perception, lange Dauer und Vervielfachung derselben. 
Wie bekannt, bat man bis vor Kurzem solche Veränderungen der Sen¬ 
sibilität als charakteristisch für Rückenmarkskrankheiten, nämlich Tabes, 
gehalten. Wir wissen jetzt, dass sie auch bei peripherer Erkrankung ver¬ 
kommen können. Angesichts aber der in letzter Zeit betonten Betheili- 
gnng der peripheren, sensiblen Nerven bei Tabes, scheint die Vermuthung 
begründet, dass die in diesem Leiden beobachtete Störungen der Sensi¬ 
bilität, wie Retardation der Schmerzleitung, Verdoppelung (zuerst Be¬ 
rührung, dann Schmerz) n. s. w. auf diese periphere Erkrankung zurück- 
znfuhren ist. 

In den oberen Extremitäten waren die objectiven Sensibilitätsver- 
ändernngen von geringerer Intensität und Ausbreitung; dieselben betrafen 
das Gebiet der Radialis- und Medianus-Innervation an der Hand, also 
die ersten 3 Finger und entsprechende Theile des Metacarpns. Es war 
hier eine Abstumpfung des Tast-, Temperaturgefuhls, der farado-cutanen 
Sensibilität, des Schmerzes und eine nicht bedeutende Retardation des 
letzteren Gefühls. 

Es wurde vielfach hervorgehoben, dass in dem Krankheitsbilde der 
multiplen Neuritis motorische Erscheinungen prävaliren, dass objectiv nur 
sehr geringe Störungen der Sensibilität nachweisbar sind. Dies war der 
Grund, dass manche Autoren (Strümpell) ein hauptsächliches Befallen¬ 
sein der motorischen Fasern der gemischten Nerven annehmen. In dem 
oben beschriebenen Falle halten sich Störungen der Sensibilität und Mo- 
tililität gleichen Schritt, ein Beweis, dass beide Arten von Fasern afficirt 
sind. Wie intensiv die Degeneration der Nerven in unserem Falle sein 
musste, beweist auch die Störung des sog. Mnskelsinnes, der auch in 
den Scheube’schen Fällen nicht angegriffen war. Unsere Kranke hatte 
keine richtige Vorstellung von den passiven Bewegungen, die in den 
Tibiotarsalgelenken, Zehen und 2 ersten Fingern ausgefuhrt worden. 
Dieses Symptom, welches hauptsächlich bei Tabes vorkommt und als 
centrales betrachtet wird, kann also auch peripheren Ursprungs sein. 

Wir müssen noch die grosse Empfindlichkeit gegen auf die Moskel- 
massen aosgeübten Druck erwähnen. Dieselbe betraf nicht allein die 
Muskeln, denn ein Druck auf den Fass rief einen nicht minder starken 
Schmerz hervor, ja ein schwaches Kneifen einer Hantfalte am Dorsum 
pedis erregte eine sehr heftige Schmerzempfindnng. Diese Erscheinung 
ist wahrscheinlich auf die io entzündlichem Zustande sich befindenden 
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Nervenendigungen ^arückzaführen. Bei Poliomyelitis anterior wird eben¬ 
falls eine Empfindlichkeit der Muskeln gegen Druck angeführt, aber nicht 
in solchem Grade wie bei multipler Neuritis, vielleicht darum, weil es 
sich in letztem Falle um einen entzündlichen Process in den peripheren 
Nerven handelt, bei Poliomyelitis um eine Nervendegeneration. 

Oie Function der Blase und Mastdarms war in unserem Falle, wie 
dies bei multipler Neuritis fast die Regel ist, ungestört. Leyden er¬ 
wähnt einiger von ihm beobachteter Fälle mit Blasensymptomen (Dysurie, 
Retentio urinae), was auf eine Mitbetheiligung der die Blase versorgenden 
Nerven hinweisen würde. 

Was den Verlauf anbetrifft, so erreichten alle Symptome ihre Höhe 
im Laufe eines halben Jahres, wonach Besserung beginnt, die, ungeachtet 
einiger oben erläuterter Unterbrechungen, allmälig fortschreitet. Zu einer 
vollständigen Herstellung der Function der unteren Extremitäten konnte 
es wegen der zu weit vorgeschrittenen Muskel-Nervendegeneration nicht 
kommen, aber die erzielte Besserung war doch immer eine recht be¬ 
deutende. Nach Verlauf von 1 Jahre konnte nämlich die Kranke gehen, 
die Schmerzen hatten fast gänzlich nachgelassen, der Allgemeinzustand 
war ein so befriedigender, dass sie arbeiten konnte, um so mehr, als die 
oberen Extremitäten zum normalen Zustande zurückkehrten. Eine be¬ 
sondere Erwähnung verdient das Verhalten der Sehnenreflexe. Zuerst 
traten dieselben wieder auf in den oberen Extremitäten (Tricepsreflex), 
die Kniereflexe, die noch zur Zeit des Verlassens der Klinik fehlten, 
kehrten 4 Monate später wieder. Der Achillessehnenreflex aber und 
Sohlenreflex blieben permanent erloschen. Eine so wesentliche Besserung 
in dem Zustande der Extremitäten gilt als Beweis der grossen Regene¬ 
rationsfähigkeit des neuro-musculären Apparates. 

Die Besserung hielt ein ganzes Jahr an, als plötzlich ein Recidiv 
eingetreten ist. Den Anfang desselben bildete, wie gewöhnlich bei un¬ 
serer Patientin, eine Verminderung der Harnausscheidung mit Auftreten 
von Oedemen, wozu sich Husten gesellte. Die Kranke wurde bettlägerig. 
Etwa nach 8 Tagen, indem sich die Oedeme verminderten, traten Schmerzen 
in den Füssen und Händen auf, die Kranke ging schlechter and konnte 
nicht mehr arbeiten. Die Untersuchung in der Klinik, in die sich die 
Kranke abermals aufnehmen Hess, ergab eine Verschlimmerung aller 
Symptome, sowohl der motorischen, als sensiblen Sphäre und der elek¬ 
trischen Erregbarkeit. Die Kniereflexe wurden immer schwächer, der 
linke schwand vollständig, während der rechte noch sehr schwach war, 
bis auch dieser aufgehoben wurde. Es ist dies also ein wahres Recidiv 
der Erkrankung, welches alle Erscheinungen des primären Leidens auf¬ 
weist. ln der mir zugänglichen Literatur habe ich nur bei Scheub© 
hiervon Erwähnung gefunden. Seine Kak-ke soll in der Hälfte aller 
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Fälle recidivireo, gewöhnlich ein Mal im Jahre, oder anch in einigen 
Jahren, selten einige Mal in einem Jahre, so dass ein Individuum bis 
30 Mal von der Krankheit heimgesucht werden kann. Unsere Beobach¬ 
tung ist die erste, welche beweist, dass auch in Europa Fälle von rcci- 
divirender multipler Neuritis verkommen können. 

Bekanntlich ist Tnberculose sehr häufig bei den mit multipler Neu¬ 
ritis Behafteten gefunden worden. Einige Autoren, wie Joffroy, Eisen¬ 
lohr und noch Andere, betrachten die multiple Neuritis als ätiologisch 
abhängig von der Tnberculose. Es ist bemerkenswerth, dass sich bei 
unserer Patientin, ohne dass man hereditäre Belastung zur Zeit der ersten 
Aufnahme in der Klinik oder irgendwelche Erscheinungen seitens der 
Lungen auffinden konnte, nach 2 Jahren ein chronisches Lungenleiden 
entwickelte, das sich durch Husten, Blutauswurf, unbestimmtes Athmen 
in den Spitzen verräth. Im Sputum wurden keine Tnberkelbacillen ge¬ 
funden, Fieber habe ich nicht beobachtet, dasselbe ist aber wahrschein¬ 
lich im Beginn der Krankheit, als Patientin trockene Zunge, Durst und 
Kopfschmerz hatte, anwesend gewesen. 

Noch ein paar Worte, was die Therapie anbelangt. Die multiple 
Neuritis ist in den meisten Fällen ein heilbares Leiden. In unserem 
Falle, der zu den sehr schweren gehört, wurde immerhin eine wesent¬ 
liche Besserung erzielt. Die grössten Dienste hat, wie mir scheint, die 
periphere Faradisation der Nerven und Muskeln geleistet. Mit der Ver¬ 
minderung der Muskelempfindlichkeit konnte auch vorsichtig die Massage 
angewandt werden. Nützlich haben sich anch warme Bäder erwiesen, 
nach welchen die Schmerzen nachliessen und die Kranke sich im Allge¬ 
meinen besser fühlte. Innerlich wurde Jod, Eisen, Arsenik gereicht. 


Indem ich den Rahmen dieser Arbeit nicht zu erweitern wünsche, 
unterlasse ich die Beschreibung anderer Fälle von multipler Neuritis, 
die ich zu beobachten Gelegenheit hatte. Eine Ausnahme will ich nur 
für den folgenden, durch seine Aetiologie interessanten Fall machen. 

Es ist bekannt, dass in Folge von chronischer Vergiftung mit ge¬ 
wissen Substanzen atrophische Lähmungen der Extremitäten anftreten 
können. Die häufigste und am besten studirte ist die Bleilähmung, 
weniger erforscht sind Lähmungen nach acuter Arsenikvergiftung. Einen 
solchen Fall hatte ich Gelegenheit jüngst zu beobachten, nach seinem 
klinischen Verlauf ist er der multiplen Neuritis zuzurechnen. 

Am 7. Februar d. J. wurde ich von einem Collegen zur Consultation 
bei dem 31jährigen Hausverwalter T. berufen. Die mir gütigst von dem 
Collegen überlieferten Notizen lauten: »Mit welchem Arsenikpräparat 
sich T. vergiftet hat, ist mir nicht bekannt; er hat mir angegeben, dass 
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er sich ein weisses Arsenikpulver zur Yergiftung der Ratten anschaffte. 
Daraus können wir schliessen, dass es nicht ein heftig wirkendes Prä¬ 
parat war. Nach Aussage des Patienten soll er davon nur eine kleine 
Quantität in warmem Wasser eingenommen haben. Vor meiner Ankunft 
wurden dem Patienten grosse Quantitäten Milch gereicht und Erbrechen 
durch mechanische Reizung des Gaumens hervorgernfen. Während meines 
Besuches war das Erbrechen ein continuirliches. Ich verordnete ein 
Purgans und Antidotum Arsenici (Ferrum hydricum c. Magnesia usta). 
Die ersten Löffel des Medicamentes wurden gut vertragen, später trat 
nach jeder Einnahme Erbrechen ein. Ich verordnete Morphium, Eispillen 
und Eisblase auf die Magengegend, aber ohne Erfolg, denn das starke 
Erbrechen dauerte die ganze Nacht und den folgenden Tag fort, um erst 
am dritten Tage sich zu beruhigen. Das Erbrochene war reichlich mit 
Galle gefärbt, enthielt aber kein Blut. Am dritten Tage traten Scbluck- 
beschwerden hinzu, die den Kranken 2 Tage quälten. Seitens des Ner¬ 
vensystems war eine grosse Reizbarkeit, Unruhe, Schlaflosigkeit, Herz¬ 
klopfen vorhanden. Die Circulation und Athmung gut, weshalb ich eine 
gute Prognose stellen konnte. Am Ende der ersten Woche fühlte sich 
der Patient so weit gut, dass er flüssige Speisen einnehmen konnte, ln 
der zweiten Woche verliess er das Bett, konnte seine Geschäfte besor¬ 
gen, schrieb, fühlte sich aber noch schwach. Erst am Ende der zweiten 
Woche traten gleichzeitig in den oberen und unteren Extremitäten die 
ersten Erscheinungen der Neuritis auf. Eine Steifigkeit und Gürtelgefühl 
trat in beiden Unterschenkeln und Händen auf. Er konnte sich nicht 
auf den Beinen aufrecht halten, die Feder fiel ihm ans der Hand, es 
war eine ganz bedeutende Hauthyperästhesie der erkrankten Extremitäten 
vorhanden.“ 

Den Kranken habe ich zum ersten Mal nach 2 Monaten gesehen. 
Magensymptome waren nicht mehr vorhanden, der Kranke klagte über 
Steifigkeit und Schwäche aller 4 Extremitäten. Patient ist ein Mann 
von mittlerem Körperbau und Ernährung, die inneren Organe sind ge¬ 
sund. Die Bewegungen der Extremitäten sind von geringer Kraft, na¬ 
mentlich erscheinen die Füsse und Hände geschwächt. Bei passiven 
Bewegungen ist die Spannung im Sprunggelenke aufgehoben. Kniereflexe 
und Achillessehnenreflexe fehlen, Sohlenreflexe vorhanden. Das Tastgefühl 
ist an den Fussen und Unterschenkeln aufgehoben, manchmal aber wird 
von dem Patienten die Berührung auf den unrichtigen Fuss bezogen 
(Allochirie). Stiche werden sehr schmerzhaft empfunden, die Empfin¬ 
dung dauert länger, sie wird manchmal auch auf den unrichtigen Fuss 
bezogen, an der linken Sohle werden schwächere Einstiche gar nicht 
empfunden. Das Temperatorgefühl ist auch abgestumpft, nur Extreme 
werden empfunden. Druck auf die Nn. ischiadici in der Gegend des 
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Trochanter ist schmerzhaft mit Ausstrahlung der Empfindung auf die 
Zehen; vor Kurzem hat Patient an spontanen Schmerzen im Ischiadicus 
gelitten. Die Unterschenkelmuskulatur ist auf Dmck nur massig schmerz¬ 
haft. Die Moskeln nur schlaff, aber nicht atrophisch. Blase, Rectum, 
Wirbelsäule ohne Veränderungen. 

Hände und Finger befinden sich in mässiger Flexion. Kraft der 
Bewegungen bedeutend herabgestetzt, nicht atactisch, namentlich aber 
kleine Bewegungen, wie Zuknöpfen u. s. w. sind gestört. Das Tast- 
nnd in geringerem Grade das Schmerzgefühl sind an der volaren Fläche 
des Pollux, Index, dem diesen Fingern entsprechendem Theile der Vola 
und Vorderarme abgestumpft. Die Nn. radiales, mediani, ulnares fühlen 
sich verdickt an, sind auf Druck schmerzhaft, wobei der Schmerz auf 
die entsprechenden Theile der Hand und Finger irradiirt. Es waren Jod, 
warme Bäder und Faradisation verordnet. 

3. März 1887. Der Zustand des Kranken hat sich verschlechtert, 
er kann gar nicht mehr gehen und keine Bewegung im Fnssgelenk ans- 
fuhren. Die Haut der Füsse und namentlich der Hände ist verdünnt, 
gerunzelt und reichlich mit Schweiss bedeckt, die Fingerkuppen sind 
geschwellt, es ist ein Sehnenzittern sichtbar. Das Taubseingeluhl hat 
sich bis zum Ellenbogengelenk ausgebreitet, Patient klagt über Schmerzen 
in der Wirbelsäule, deren Dornfortsätzen, die im Halstheil und noch 
mehr im Brusttheil auf Druck schmerzhaft erscheinen. Die elektrische 
Erregbarkeit der Nerven der oberen Extremitäten ist qualitativ normal, 
quantitativ herabgesetzt. Die kleinen Moskeln der Hand erscheinen am 
stärksten ergriffen, dann kommen die Extensoren der Vorderarme. Die 
Moskeln des Thenar reagiren schwach auf faradische Ströme, auf galva¬ 
nische mit träger Zuckung und AnSZ>KaSZ. Dasselbe gilt für die 
Interossei, Hypothenar dexter, dagegen ist die Zuckung der Moskeln des 
linken Hypothenar ziemlich blitzartig und KaSZ]>AnSZ. 

Die Erregbarkeit der Qoadricipites femoris und Nervi peronei, exten- 
sores digit. com. longi ergiebt eine sehr schwache Contraction mit dem 
faradischen Strom, eine langdauernde, träge Zuckung mit dem galvani¬ 
schen, wobei KaSZ < = AnSZ. 

Nach'fast 2monatlicher Faradisation, Gebrauch von Bädern und 
Jodkali habe ich am 29. April 1887 eine bedeutende Besserung gefunden. 
Die Finger können gestreckt, ad- und abdudrt werden, der Händedruck 
ist ziemlich stark, kleine Gegenstände werden wenn auch mühsam und un¬ 
geschickt, erfasst, das Schreiben von ein paar Worten ist nur sehr schwer 
möglich. In anderen Gelenken der oberen Extremitäten sind die Bewe¬ 
gungen normal. Die Haut der Hände erscheint noch dünn, auf der 
volaren Fläche wie macerirt in Folge des beständigen Schwitzens, die 
Haut soll sich nach Aussage des Patienten in grossen Fetzen abheben. 
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Die Sensibilität ist nur in geringem Grade afficirt, aber kleine Gegen¬ 
stände werden nicht unterschieden, auf der Vola nicht bemerkt. Bei 
geschlossenen Augen kann der Patient die angegebenen Finger nicht 
aufsuchen (Störung des Muskelsinnes). Die Nn. mediani und ulnares er¬ 
scheinen noch verdickt, perlschnurartig, sind auf Druck schmerzhaft 
und wird dabei eine unangenehme Empfindung auf die Vola und Finger 
ausgestrahlt. Die Spatia interossea, namentlich die I., sind eingesunken. 
Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln des Thenar, Hypothenar und der 
Extensoren des Vorderarmes ist gesteigert, ziemlich tonische Contraction. 
An den oberen und unteren Extremitäten können nirgends Sebnenreflexe 
hervorgerufen werden. 

Die Füsse sind abgemagert, in Varusstellung, die Haut namentlich 
der Sohlen dünn, schwitzend. Die Bewegungen der Füsse nach aussen 
sehr schwach und nicht ausgiebig, Zehbewegungen kaum merkbar. Pa¬ 
tient kann mit Hülfe seiner Frau ein paar Schritte im Zimmer machen. 
Die Tastempfindung ist auf den Füssen aufgehoben, Schmerzempfindung 
gesteigert und langdauernd, Muskelsinn in den Sprung- und Zehgelenkea 
aufgehoben. Von den Malleolen an wird die Sensibilität normal. Spon¬ 
tane Schmerzen sind nicht mehr vorhanden, manchmal wird über Ein¬ 
geschlafensein der Unterschenkel, Füsse und 3 ersten Finger geklagt, 
manchmal tritt ein tonischer Wadenkrampf ein. Die Nerven und Mus¬ 
keln sind noch auf Druck empfindlich. Die Mm. peronei reagiren am 
schwächsten auf den faradischen Strom. Die mechanische Erregbarkeit 
ist gesteigert, die Zuckung träge. 

Zum letzten Male habe ich den Kranken am 11. Juni 1887 ge¬ 
sehen. Patient geht im Zimmer herum, ist sogar auf die Strasse aas¬ 
gegangen, ermüdet noch leicht, kann gut^ schreiben. Die Bewegungen 
der Füsse und Zehen fast ganz normal, das Tastgefühl ist nur an den 
Zehen und Sohlen afficirt, das Schmerzgefühl auf den Füssen noch ge¬ 
steigert und ein wenig retardirt, der Muskelsinn ist nur in den Zehen 
gestört. Kniereflexe fehlen noch. Druck auf die Wade noch schmerz¬ 
haft. Die Armnerven erscheinen weniger verdickt als früher und weniger 
auf Druck schmerzhaft, aber die unangenehme Empfindung wird noch 
auf die Vola und Finger irradiirt. Es sind noch geringe Veränderungen 
der Tastempfindung vorhanden, kleine Gegenstände werden noch nicht 
genau unterschieden, die angegebenen Finger können nicht aufgesucht 
werden. Die Volae, sowie die Sohlen schwitzen stark. Faradische Er¬ 
regbarkeit besser. Der Kranke hat ein Gefühl von Umschnürung der 
Unterschenkel und drei Radialfinger, was namentlich bei Kälteeinwirkung 
auftritt. 

ln diesem Falle sind alle Symptome, welche die multiple Neuritis 
charakterisicen, vorhanden. Am Ende der zweiten Woche nach acuter 
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Arseuikvergiftaog, nach Auf hören aller Erscheinungen derselben, traten 
gleichzeitig in allen 4 Extremitäten Erscheinungen seitens der sensiblen 
und motorischen Sphäre auf. Die Parese hat bald (nach 2'/, Monaten) 
ihre grösste Intensität erreicht, es kam nämlich zur vollständigen Para> 
lyse in den peripher gelegenen Thcilen der Extremitäten, in den Füssen 
und Händen, während die mehr centralen Theile in viel geringerem Grade 
der Krankheit anheimgefallen sind, wie dies gewöhnlich bei der mul¬ 
tiplen Neuritis der Fall ist. Diese Paralyse war mit Degeneration der 
Nerven und Muskeln verbunden, wie dies die partielle Entartungsreaction 
beweist. Atrophie war nur an den Interossei manus sichtbar, die Sehnen¬ 
reflexe fehlten. In gleichem Maasse wie die Motilität war auch die 
Sensibilität an diesen peripher gelegenen Theilen afficirt. Wir fanden 
Anaesthesie, Steigerung und theilweise Retardation des Schmerzgefühls, 
Störung des Muskelsinns. Es waren Schmerzen, Paraesthesien, wie Taub- 
scin, Gürtelgefuhl u. s. w. vorhanden, gesteigerte Empfindlichkeit auf 
Druck der Nerven und Muskeln, secretorische Störungen und schliesslich 
ein sehr wichtiges Symptom, welches direct auf einen in den peripheren 
Nerven sich abspielenden Process hin weist, die Verdickung und ungleich- 
mässige Beschaffenheit der Armnerven. 

Die Arsenikparalyse ist, wie schon erwähnt, wenig erforscht Le- 
win') erwähnt derselben in einigen Zeilen, und auch bei anderen Autoren 
finden sich darüber nur kurze Angaben (Naunyn, Leyden, Strüm¬ 
pell a. A.). Diese Lähmungen sind öfter Folge von acuter als von chro¬ 
nischer Arsenikvergiftung, und Christison^) betrachtet sie sogar als 
die häufigste secundäre Erscheinung der Arsenikvergiftung. Die para¬ 
lytischen Erscheinungen gesellen sich unmittelbar zu den Vergiftungs¬ 
symptomen, manchmal in den ersten Tagen, oder im Verlaufe der zwei¬ 
ten, dritten Woche, ja sogar noch später. Es wurden Fälle beobachtet, 
und diese gehören zu den selteneren, in welchen die Paralyse, wie in 
der obigen Beobachtung, nach dem Schwinden aller Vergiftungserschei- 
nungen aufgetreten ist. Die Lähmung ergreift manchmal alle 4 Extre¬ 
mitäten, wie in unserem Falle, häufiger aber werden nur die unteren, 
oder eine von ihnen afficirt. Leroy d’Etiolles*) hat schon ein vor¬ 
wiegendes Befallensein der peripheren Theile der Extremitäten beobachtet. 
Die Extensoren werden stärker als die Flexoren afficirt, manchmal wurde 
Ataxie beobachtet, manchmal Tremor, auch Contracturen. Es ist meist 
eine Atrophie der befallenen Muskeln vorhanden, welche wahrscheinlich 
auf einer Nervenmuskeldegeneration beruht, wie die veränderte elektrische 


') Real-Encyklopädie. II. Aufl. I. Bd. S. 682. 

citirt bei Naunyn, Ziemssen’s Handb. Bd. XV. S. 345. 
citirt bei Ross, The diseases of nerrous System. Vol. II. S. 952. 
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Erregbarkeit (partielle Entartangsreaction) in unserem Falle beweist. 
Es wurden Sensibilitätsstörnngen, wie Anästhesien, Parästhesien, manch¬ 
mal starke Schmerzen im Kreuze und den Beinen beobachtet und, wie 
in unserem Falle, starke Empfindlichkeit der Nerven und Muskeln gegen 
Druck und Verdickung der Nervenstämme. Nutritive Störungen der 
Haut, Nägel, Haare wurden beobachtet, sehr reichliches Schwitzen in 
obigem Falle. Die Functionen der Harnblase und des Rectum blieben 
intact. Der Verlauf ist meistens ein günstiger, nach einigen Monaten 
tritt gewöhnlich Heilung ein, es sind aber Fälle von jahrelanger Dauer 
bekannt, in welchen keine Besserung der paralytischen Erscheinungen 
eintrat. Die Frage nach der anatomischen Basis der Arseniklähmnng 
ist noch nicht endgültig gelöst, das klinische Bild unseres Falles erlaubt 
die Auffassung, dass es sich um einen, wahrscheinlich degenerativen Pro- 
cess der peripheren Nerven handelt. 
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üeber Diabetes mellitus. 

Von 

Prof. Dr. L v. Hering. 


I. 

ln der TOrliegenden Abhandlung will ich eine grössere Reihe von Unter- 
sochungen über Diabetes mellitus, welcher seit vielen Jahren der Haupt¬ 
gegenstand meiner Studien gewesen, ausführlicher niederlegen und auf 
Grand derselben die Ansichten entwickeln, welche ich mir über das 
Wesen und die Behandlung der Zuckerharnruhr gebildet habe. — An 
erster Stelle sollen meine Beobachtungen über den Phloridzin-Diabetes, 
welche einen wesentlichen Fortschritt in der Erkenntniss der physiolo¬ 
gischen und pathologischen Zockerbildung bezeichnen, ausführlicher mit- 
getheilt werden. Dann will ich an der Hand von zahlreichen Kranken¬ 
geschichten den Stoffwandel bei der Zuckerharnruhr unter verschiedenen 
Ernährungsverhältnissen, bei angestrengter Muskelthätigkeit sowie unter 
dem Einfluss verschiedener therapeutischer Mittel schildern und den Nach¬ 
weis liefern, dass das Wesen des Diabetes mellitus nicht in vermehrter 
Zackerbildung, sondern in vermindertem Zuckerverbranch besteht. 

Im Jahre 1849 fand Claude Bernard, dass nach Verletzung der 
vierten Gehirnkamroer vorübergehend Zucker im Urin auftritt; bald darauf 
beobachtete er, dass auch Vergiftung mit Curare Ausscheidung von Zucker 
durch die Nieren herbeifährt. Seit dieser Entdeckung, welche den An- 
stoss zu zahlreichen Untersuchungen über künstlichen Diabetes gegeben, 
kennen wir eine Anzahl von Mitteln, welche vorübergehend Zuckeraus¬ 
scheidung hervorrofen, so Kohlenoxyd, Amylnitrit, Methyldelphinin und 
Orthonitrophenylpropionsäure. Nach Zufuhr dieser Stoffe kann der Zucker¬ 
gehalt des Harnes bis 3 Procent betragen. Ferner wissen wir, dass ge¬ 
wisse Verletzungen im Gebiete des Nervensystems, sowie Einspritzungen 
von Salzlösungen in die Venen Zuckerhamen erzeugen. Mit dem Zucker 
tritt zugleich häufig Eiweiss auf. Auch gelingt es bei tracheotomirten 
Thieren (Katzen) durch Fesselung Meliturie hervorzurufen. Bemerkens- 

ZeltMhr. t klin. M.did]>. Bd. XIV. H. 5 o. «. 
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werth erscheint die Thatsache, dass bei jeder künstlichen Glycosnrie sich 
beträchtliche Blutanhäufungen in den abdominellen Organen, namentlich 
in der Leber, nachweisen lassen, sowie die Beobachtung, dass bei gly- 
cogenfreien Organen künstlicher Diabetes nicht erzeugt werden kann. 

Die grossen Hoffnungen, welche man an die Arbeiten über experi¬ 
mentellen Diabetes knüpfte, haben sich leider nicht erfüllt. Denn durch 
dieselben wurden weder unsere Kenntnisse über die Quellen, ans denen 
der Zucker im Organismus stammt, noch unsere Einsicht in das Wesen 
des Diabetes mellitus nennenswerth gefördert. Der Grund, weshalb die 
experimentellen Forschungen bisher so wenig zum Verständniss der phy¬ 
siologischen und pathologischen Zuckerbildung beigetragen haben, liegt zum 
Theil darin, dass nach den bis jetzt bekannten Eingriffen nur wenig Zocker 
im Urin auftritt, und dieser schon nach sehr kurzer Zeit wieder ver¬ 
schwindet, vor Allem aber wohl darin, dass bei den Versuchsthieren das 
Allgemeinbefinden stets hochgradig gestört ist. 

Seit längerer Zeit') bemüht, Diabetes auf möglichst wenig eingreifende 
Weise künstlich zu erzeugen, ist es mir vor zwei Jahren gelungen, ein 
Mittel aufzofinden, welches hochgradige Meliturie ohne Veränderung im 
Allgemeinbefinden hervorruft und geeignet ist, einiges Licht auf die nor¬ 
male Zuckerbildung und auf das dunkle Gebiet der Zuckerharnrubr zu 
werfen. Dieses Mittel ist das Phloridzin, ein 1835 von Köninck in 
der Wurzelrinde des Apfel-, Birnen-, Kirschen- und Pflaumenbaumes auf- 
gefondenes Glucosid. Es bildet seidenglänzende, feine Nadeln, welche 
sich in 1000 Theilen kalten Wassers, in jedem Yerhältniss in sieden¬ 
dem lösen: in Alkohol ist dasselbe sehr leicht löslich, in Aether fast 
unlöslich. Die Lösungen des Phloridzin in Alkalien absorbiren Sauer¬ 
stoff und färben sich rothbraun, mit Eisenchlorid geben sie eine dunkel- 
braunrothe Färbung. Das Phloridzin ist linksdrehend und zerfällt 
beim Kochen mit verdünnten Säuren in Phlorose und Phloretin. 

C„H 24 0,o + HjO (Phloridzin) = C, 5 H ,405 (PHoretin) -f- CgHijOg 
(Phlorose). Die Phlorose ist eine Zuckerart, welche die Formel des 
Traubenzuckers besitzt (CgHuO,), und sich im Allgemeinen ganz wie 
dieser verhält; sie gährt direct, reducirt alkalische Kupferlösung in dem¬ 
selben Verhältniss wie Glucose, zeigt aber ein geringeres Drehungsver¬ 
mögen, und es gelingt nicht, ein krystallisirtes Anhydrid darznstellen. 
Das Phloretin stellt kleine Blättchen dar, welche fast unlöslich in 
kaltem Wasser, aber leicht löslich in Aether sind. Beim Kochen mit 
Kalilauge zerfallt Phloretin in Phloretinsäure (CjHioO,) und Phloro- 
glucin (OßHgOs). 


*) Ein Thoil der nachfolgenden Untersuchungen wurde von mir bereits auf 
dem V. und VI. Congross für innere Medicin zu Wiesbaden kurz vorgetragon. 
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Ist ilie laek PkUrMiia !■ Urli aaftreteide, Vekliag’seke Lösuag redaeirende 

Sibstaai Traikeiiiekert 


Da im Urin nach Zufuhr verschiedener Substanzen, z. B. Chloral- 
hydrat, Nitrobenzol, Körper auftreten, welche zwar alkalische Kupfer- 
lösung redociren, aber doch nicht Zucker sind, und wir auf Grund des 
Pbloridzinharnes wichtige Schlösse auf die physiologische und patholo¬ 
gische Zuckerbildung machen wollen, war es nothwendig, den Nachweis 
za fuhren, dass die nach Zufuhr von Phloridzin auftretende reducirende 
Substanz Traubenzucker, d. h. mit der im diabetischen Harn vorkommen¬ 
den Zockerart identisch sei. Zn diesem Zweck wurde Urin von Hunden, 
welcher nach Pbloridzinzufuhr so stark Fehling’sche Lösung reducirte, 
als enthielte er 15—17 pCt. Traubenzucker, in folgender Weise ver¬ 
arbeitet: Der Harn wurde bei massiger Temperatur auf dem Wasserbade 
za dünnem Syrup abgedampft und zur Erystallisation stehen gelassen. 
Nach 6 Wochen war der grössere Theil des Syrups krystallisirt. Die 
Erystalle wurden abgesaugt, mit Aether gewaschen, dann mit wenig Al¬ 
kohol zerrieben, um den Harnstoff zu entfernen, und hierauf mehrfach aus 
heissem Methylalkohol um krystallisirt. Der auf diese Weise erhaltene 
flarnzucker war völlig farblos und bildete vierseitige Prismen, die strahlig 
zu Engeln veränigt waren. Die Krystalle lösten sich leicht in Wasser, 
schwer in Alkohol und waren unlöslich in Aether. Die wässrige Lösung 
zeigte eine specifische Drehung von -j- 53®. Das Roductionsvermögen 
war ebenso gross wie das des Traubenzuckers. Ein Decigramm der 
Erystalle entfärbte beim Kochen 19,8 ccm Fehling’scher Lösung, 
während die gleiche Menge Traubenzucker 20 ccm derselben in der Sied¬ 
hitze reducirte. 

Dass die nach Phloridzin im Urin auftretende alkalische Kupfer- 
lösung reducirende Substanz Traubenzucker ist, geht auch schon daraus 
hervor, dass das Roductionsvermögen mit dem Polarisationsverinögen auf 
Traubenzucker bezogen, hinreichend genau übereinstimmt. Der Harn 
eines Phloridzin-Hundes, welcher z. B. so viel Fehling’sche Lösung 
beim Kochen reducirte, als enthielte er 8,4 pCt. Traubenzucker, zeigte 
im Polarimeter eine Ablenkung, welche 7,9 pCt. Traubenzucker entsprach. 
Hieraus ergiebt sich, dass das Reductionsvermögen des Harnes zwar 
etwas grösser als das Polarisationsvermögen ist, jedoch ist es bekannt, 
dass jeder Harn Kupferoxyd reducirende Substanzen enthält, welche an 
sich zwar die Zuckerreaction nicht deutlich geben, wohl aber, wenn gleich¬ 
zeitig Zucker vorhanden ist. Die Titrirung ergiebt deshalb bekanntlich 
bei diabetischen Harnen und zwar auch bei solchen, die keinen links¬ 
drehenden Körper, wie Oxybuttersäure enthalten (bis mehr wie 0,5 pCt.) 
za hohe Resultate. 

Dafür, dass die nach Phloridzinzufuhr im Urin auftretende Substanz 
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Traubenzucker ist, sprach endlich auch schon die Beobachtung, dass bei 
der Vergährung des Harnes fast die theoretisch verlangte Menge von 
Alkohol erhalten wurde. So lieferte beispielsweise der eben erwähnte 
Ham, welcher nach der Circumpolarisation 7,8 pCt. Zucker enthielt, 
nach der Vergährung mit Hefe 3,8 Gewichtsprocent Alkohol, oder 100 g 
Zucker lieferten 49 g Alkohol, während theoretisch 100 g Traubenzucker 
51 g Alkohol geben. 


Deber die ZiekerMsseheidang nach Zifihr ?#■ Phlaridttn aatcr rerseUedeaea 

EraahraagsTerhaltaissea. 

Versuch I. 

Ein Hund von 10500 g Gewicht, welcher seit Wochen täglich 500 g Pferde¬ 
fleisch erhielt, bekommt 10 g Phloridzin am 1. Juli 4 Uhr Nachmittags. Abends 
10 Uhr werden 80 ccm zuckerfreien Harns entleert. Den 2. Juli Morgens 11 ühr 
werden vermittelst Catheter 235ccm Urin entnommen; derselbe enthält 12pCt.Zucker. 

Am 3. Juli werden Morgens 11 Uhr 205 ccm Harn mit 4,4 pCt. Zocker, Nach¬ 
mittags 4 Uhr 480 ccm mit 1 pCt. Zucker ausgeschieden. 

Im Ganzen schied das Thier 42 g Zucker aus. 

Versuch II. 

Ein Hund von 8 kg Körpergewicht, welcher seit mehreren Tagen täglich 250 g 
Pferdefleisch und 50 g Speck erhielt, bekommt Sonntag Morgens 10 Uhr 8 g Phlo¬ 
ridzin. 

Es werden mit Catheter entleert: 

Sonntag Abends 7 Uhr 100 ccm Harn mit Spuren von Zucker, 

Montag Morgens 10 Uhr 165 ccm Ham mit 10,1 pCt. Zucker, 

Montag Nachmittags 5 Uhr 75 ccm Ham mit 11,0 pCt. Zucker, 

Dienstag Morgens 10 Uhr 195 ccm Harn mit 8,4 pCt. Zucker, 

Mittwoch Morgens 10 Uhr 160 ccm Ham mit 0,9 pCt. Zucker. 

Im Ganzen wurden bei ungestörtem Allgemeinbefinden 42,4 g Zucker ausge¬ 
schieden. 

Der am Montag und Dienstag gelassene Harn roch intensiv nach Aceton. Die 
Exhalationen des Thieres zeigten keinen besonderen Geruch. Mit dem Destillat des 
Urins, welches durch einmalige Destillation gewonnen wurde und deutlich nach 
Aceton roch, wurden die gebräuchlichen Acetonproben mit positivem Erfolge ange¬ 
stellt: auf Zusatz von etwas Kalilauge und Jod-Jodkaliumlösung zu 2 ccm Harn¬ 
destillat trat innerhalb 2 Minuten ein intensiver, gelbgefärbter, krystallinischer, nach 
Jodoform riechender Niederschlag auf; einige Cubikcentimeter des Harndestillates 
im Reagenzglas mit einigen Tropfen Nitroprussidnatriumlösung und Natronlauge 
versetzt, riefen eine dunkelrothe Färbung hervor, die auf Zusatz von Essigsäure in 
rosaviolett umschlug (Probe von Legal). 

Versuch m. 

Ein Hund von 5 kg^ seit Wochen mit täglich 500 g Pferdefleisch gefuttert, er¬ 
hält 2 g Phloridzin. Der am folgenden und nachfolgenden Tage gelassene Harn war 
zuckerfrei, denn er zeigte im Polarimeter keine Ablenkung, gährte nicht mit Hefe 
und reducirte alkalische Kupforlösung beim Kochen nur in sehr geringer Menge. 

Das Phloridzin wurde meistens in der Weise den Hunden beigebracht, dass 
dasselbe in Fliesspapier lose eingewickelt und dann in den Schlund hineingeschoben 
wurde. 
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Versuch IV. 

Derselbe Hund erhält 4 Tage später bei gleicher Nahrung 2,5 g Phloridzin 
Abends 6 Uhr. Am anderen Morgen finden sich in der unter dem Käfig stehenden 
Schale 110 ccm Harn, welcher frei von Zucker war. Mittags 1 Uhr werden 120 ccm 
Harn mit 4,6 pCt. Zucker entleert. Abends 6 Uhr werden 80 ccm Urin gelassen, 
welche nur Spuren von Zucker enthalten. 

Versuch V. 

Derselbe Hund erhält 8 Tage später bei Fleischkost 5 g Phloridzin. Am anderen 
Tage werden 380 com mit 5,1 pCt. Zucker == 19,4 g ausgeschieden. Der später 
gelassene Urin enthält nur Spuren von Zucker. 

Versuch VI. 

Ein Hund von 4700g Körpergewicht und längere Zeit ausschliesslich mit Fleisch 
gefüttert, erhalt 2 g Phloridzin. Der innerhalb der nächsten 2 Tage gelassene Harn 
war frei von Zucker. 

Versuch VII. 

Derselbe Hund erhält bei Fleischkost am 1. Nov. Abends 6 Uhr 3 g Phloridzin. 

Am 2. Nov. Abends 6 Uhr werden 250 ccm Harn mit 6 pCt. Zucker entleert. 

Am 3. Nov. werden 240 ccm Ham gelassen, welcher nur Spuren von Zucker 
enthält. 

Das Thier schied demnach im Ganzen 15 g Zucker aus. 

Versuch VIII. 

Vier Tage später erhält der gleiche Hund bei ausschliesslicher Fleischkost 4 g 
Phloridzin. 9 Stunden später werden 90 ccm Urin mit Spuren von Zucker ausge¬ 
schieden, 36 Stunden später werden 250 ccm Ham mit 9,1 pCt. Zucker entleert, und 
48 Stunden nach der Phloridzinzufuhr 230 ccm mit 0,8 pCt. Zucker. Im Ganzen 
schied das Thier 24,6 g Zucker aus. 

Versuch IX. 

Derselbe Hund erhält 2 Tage später bei Fleischnahrung 5 g Phloridzin. In den 
nächsten 72 Stunden werden 640 ccm Urin mit 3,8 pCt. Zucker entleert. 

Das Thier schied demnach 24,4 g Zucker aus. 

Versuch X. 

Derselbe Hund erhält 2 Tage später bei ausschliesslicher Fleischkost Montag 
Abends 6 Uhr 10 g Phloridzin. 

Dienstag Morgens 9 Uhr werden in der unter dem Käfig befindlichen Schale 
205 ccm Harn mit 8,4 pCt. Zucker vorgefunden. 

Dienstag Abends 11 Uhr werden 200 ccm Harn mit 7,7 pCt. Zucker abgesondert. 

In der Nacht von Dienstag auf Mittwoch stellte sich Durchfall ein. 

Mittwoch Morgen werden 120 ccm Harn mit 7 pCt. Zucker gelassen. 

Mittwoch Abend ist der Urin zuckerfrei. 

Im Ganzen schied das Thier 42 g Zucker aus. 

Versuch XI. 

Der nämliche Hund erhält 4 Tage später bei Fleischkost Abends 10 g Phloridzin. 
Am nächsten Morgen werden 125 ccm Harn mit 5 pGt. Zucker und Nachmittags 
4 Uhr 130 ccm mit 8,3 pCt. Zucker entleert. Am folgenden Tage enthielt der Harn 
auffallender Weise nur Spuren von Zucker. 

Im Ganzen wurden demnach mit dem Urin 17 g Zucker ausgeschieden, während 
das gleiche Thier im vorhergehenden Versuch nach Einnahme der gleichen Dosis 
Phloridzin 42 g Zocker entleerte. Der Hund befand sich während des Versuches 
vollkommen wohl, frass mit Appetit, erbrach nicht und hatte keinen Durchfall. 

Versuch XII. 

Rin Hund von 8600 g Körpergewicht, seit mehreren Tagen mit Fleisch go- 
fültcrt, erhält 1 g Phloridzin. In dom Urin, welcher in den nächsten 48 Stunden 
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ausgeschieden wurde, konnte weder durch Reduction, Polarisation, noch durch Qäh- 
rung Zucker nachgewiesen werden. 

Versuch XIII. 

Dasselbe Thier erhält 3 Tage später 2 g Phloridzin. Der Urin, dessen Menge 
in den folgenden 30 Stunden 330 ccm betrug, enthielt 2,4 pCt. Zucker. Der später 
gelassene Harn war zuckerfrei. 

Somit schied das Thier nach 2 g Phloridzin 8 g Zucker aus. 

Versuch XIV. 

Dasselbe Thier erhält 3 Tage später bei Fleischkost Morgens 11 Uhr 3 g Phlo¬ 
ridzin. Am anderen Morgen 11 Uhr wurden mit Catheter 245 ccm Harn mit 5,5 pCt. 
Zucker entleert. Abends 7 Uhr werden 160 ccm Harn mit 3,4 pCt. Zucker ausge¬ 
schieden. Der später gelassene Ham erwies sich als zuckerfrei. 

Das Thier schied demnach auf 3 g Phloridzin 19 g Zucker aus. 

Versuch XV. 

Derselbe Hund erhält 8 Tage später bei ausschliesslicher Fleischkost 4 g Phlo¬ 
ridzin und scheidet hiernach im Ganzen 31,5 g Zucker aus. 

Versuch XVI. 

Ein Jagdhund von 22500 g Körpergewicht scheidet bei Fleischkost nach Zu¬ 
fuhr von 4 g Phloridzin keinen Zucker aus. 

Versuch XVII. 

Dasselbe Thier scheidet nach Zufuhr von 8 g Phloridzin in 48 Stunden 1500 ccm 
Harn mit 1,2 pCt. Zucker aus. Das Thier schied demnach nach 8 g Phloridzin 18 g 
Zucker aus, während nach Eingabe von 4 g Phloridzin, wie dies der vorhergehende 
Versuch zeigt, der Harn zuckerfrei war. 

Versuch XVUI. 

Ein Hund von 7 kg Gewicht erhält bei Fleischkost 1 g Phloridzin. Der wäh¬ 
rend der nächsten 48 Stunden gelassene Harn erwies sich als zuckerfrei. 

Versuch XIX. 

Derselbe Hund erhält bei Fleischkost 2 Tage später 2 g Phloridzin. In den 
nächsten 48 Stunden wurden 560 ccm Harn mit 3,6 pCt. Zucker entleert. Das Thier 
schied somit auf 2 g Phloridzin 20,12 g Zucker aus. 

Versuch XX. 

Ein Hund von 10500 g Gewicht, seit Wochen mit Fleisch gefüttert, erhält Mon¬ 
tag den 6. Juli Abends 6 Uhr 10 g Phloridzin. 

Dienstag den 7. Juli Morgens 350 ccm Ham mit 5 pCt. Zucker. Abends 6 Uhr 
10 g Phloridzin. 

Mittwoch Morgens 400 ccm Urin mit 8.8 pCt. Zucker. Mittwoch Abends 5 g 
Phloridzin. Es werden ausgeschieden: 

Donnerstag Morgens 300 ccm Urin mit 8 pCt. Zucker, 

Donnerstag Nachmittags 180 ccm Urin mit 7 pCt. Zucker, 

Freitag Morgens 500 ccm Urin mit 2,5 pCt. Zucker, 

Freitag Abends 280 ccm Urin mit Spuren von Zucker. 

Im Ganzen entleerte das Thier nach 25 g Phloridzin in 4 Tagen 99,8 g Zucker. 

Der Hund befand sich während der ganzen Versucbszeit durchaus wohl, frass 
sein Fleisch mit Appetit, nur einige Male erfolgte dünnbreiiger Koth. 

Versuch XXI. 

Ein 14 kg schwerer Hund, seit längerer Zeit ausschliesslich mit Pferdefleisch 
gefüttert, erhielt am 1. August Abends 5 Uhr 15 g Phloridzin; es werden entleert: 

2. August Morgens 10 Uhr 460 ccm Urin mit 5 pCt. Zucker, 

Mittags 2 Uhr 140 ccm Urin mit 7,5 pCt. Zucker, 

3. August Morgens 8 Uhr 1150 ccm Urin mit.0,8 pCt. Zucker. 

Im Ganzen schied also das Thier 42,7 g Zucker aus. 
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Yersaoh XXII. 

Derselbe Hund bekommt daraof 8 Tage lang vorwiegend kohlehydratreicbe Kost. 

Mittwoch 12 Uhr Mittags erhält er 750 g Brod. 

Abends 6 Uhr 500 g Brod and 15 g Phloridzin. 

Abends 9 Uhr 250 g Brod. 

Donnerstag Morgens 500 g Brod und 
Abends 500 g Fleisch. 

Die Harnmonge von Mittwoch Abend bis Freitag Morgen betrug 1000 ccm mit 
3,75 pCt. Zucker. 

Freitag Mittags 3 Uhr 140 ccm Ham mit 4,5 pGt. Zucker. 

Freitag Abends 110 ccm Harn mit 0,9 pGt. Zucker. 

Im Ganzen wurden 44,8 g Zucker ausgeschieden. 

Versuch XXlIl. 

Ein Hund von 5500 g Körpergewicht frisst täglich 500 g Fleisch und erhält 

1. März 4 g Phloridzin. 

Am 2. März werden 145 com Harn mit 6 pGt. Zucker aasgeschieden. 

Am 3. März erhält er 3 g Phloridzin und entleert 190 ccm Ham mit 3,6 pGt. 
Zucker. 

Am 4. März bekommt er 3 g Phloridzin und scheidet 175 ccm Urin mit 9,9 pGt. 
Zucker aus. 

Am 5. März nimmt das Thier 3 g Phloridzin und seoernirt 300 ccm Harn mit 
5,1 pCt. Zucker. 

Am 6. und 7. März erhält es weiter je 3 g Phloridzin und scheidet 290 ccm 
Urin mit 7,7 pGt. Zucker aus. 

Am 8. März werden 320 ccm Ham mit 7,3 pGt. Zucker geliefert. 

Am folgenden Tage enthält der Urin noch Sparen von Zucker. 

Im Ganzen wurden demnach von dem Hunde nach Zufuhr von 22 g Phloridzin 
bei Fleischkost 94 g Zucker aasgeschieden. 

Versuch XXIV. 

Vom 10. März an frisst dasselbe Thier täglich 300 g Fleisch und 300 g Brod, 
und erhält vom 21.^30. März in ähnlicher Weise wie im vorstehenden Versuch, 22 g 
Phloridzin. Der Hund schied hiernach 91,2 g Zucker aus. 

Diese vier Experimente zeigen, dass bei reiner Fleischkost die gleiche 
Menge Zucker ausgeschieden wird, wie bei reichlicher gemischter Kost. 

Durch die vorliegenden Versuche ist festgestellt, dass bei 
Hunden, die längere Zeit ausschliesslich von Fleisch leben, 
nach Phloridzin Zucker im Harn auftritt und dass mit Zu¬ 
nahme der Fhloridzingabe der Zuckergehalt des Urins steigt. 

Weiter lehren dieselben, dass zum Hervorrufen der Gly- 
kosurie eine gewisse Gabe von Phloridzin erforderlich ist. 

Die Zuckerausscheidung beginnt einige Stunden nach Einnahme des 
Phloridzin und hört nach 2—3 Tagen auf. 

Die Menge des Zuckers, welche im Urin auftritt, ist un¬ 
abhängig von der Nahrung. Bei reichlicher araylaceenhaltiger 
Kost wird, wie dies die vier letzten Versuche klar ergeben, nicht 
mehr Zucker entleert, als bei ausschliesslicher Fleischkost. 

Besonders verdient hervorgehoben zu werden, dass sämmtliche 
Thicre, während sie hochgradig diabetisch waren, keine Stö- 
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rangen des Allgemeinbefindens zeigten und grosse Fressgier 
an den Tag legten. So unterschieden sich Hände, welche 12procent 
Zuckerharn entleerten, in Nichts von gesunden Thieren. Nur bei einigen 
derselben riefen grosse Dosen von Phloridzin mehrmals Durchfall her¬ 
vor. — Bei einem Hunde trat im Harn neben Zucker Aceton in reich¬ 
licher Menge auf, jedoch ohne diß Allgemeinbefinden zu alteriren. 

Beiläufig sei noch erwähnt, dass es stets gelingt, bei Hunden durch 
Eingabe von Phloridzin (1 g pro Kilo Körpergewicht) hochgradige Glyko- 
surie erzeugen, während Kaninchen nicht so leicht durch Phloridzin dia¬ 
betisch gemacht werden können; so schied ein 2 Kilo schweres Kaninchen 
auf Zufuhr von 2 g Phloridzin keinen und auf Eingabe von 4 g Phlo¬ 
ridzin nur 3 g Zucker ans. 


Heber die XiekerauMeheiduag laeh PUeridiiutfbhr !■ iMgersistnde. 

Nachdem sich ergeben hatte, dass bei Fleischkost und bei reich¬ 
licher gemischter Nahrung gleich grosse Mengen von Zucker nach Phlo- 
ridzinzufuhr im Drin erscheinen, war es von Belang festzustellen, ob es 
möglich sei, Glykosurie auch bei Thieren bervorzurufen, welche längere 
Zeit gehungert hatten. 

Die nachfolgenden Experimente zeigen, dass es nicht nur gelingt bei 
Hunden, denen man längere Zeit die Nahrung entzogen hat, Diabetes zu 
erzeugen, sondern dass es sogar möglich ist, bei Thieren, deren Organe 
durch Hangern glykogenfrei sind, hochgradige Zuckerausscbeidung hervor- 
zurufen. 

Versuch XXV. 

Ein magerer Hund von 5 kg Körpergewicht and seit 8 Tagen ohne Nahrung, 
erhält Sonntag Abend 8 g Phloridzin. Am anderen Morgen finden sich im Käfig er¬ 
brochene Phloridzinmassen. 

Montag Abend werden mit Catheter 90 ccm Urin mit 9,9 pCt. Zucker entleert. 

Dienstag Abend werden 80 ccm Harn mit 1,5 pCt. Zucker aasgeschieden. 

Mittwoch Abend (nach 11 tägigem Hungern) erhält das Thier wiederum 8 g 
Phloridzin. Am anderen Morgen fanden sich im Käfig wiederum erbrochene Phlo¬ 
ridzinmassen. 

Donnerstag Abend (24 Stunden nach der Phloridzinzufuhr) werden 135 ccm 
Harn mit 10 pCt. Zucker entleert. 

Der Hungerversuch wird nun unterbrochen, das Thier erhält 500 g Fleisch und 
scheidet in den nächsten 24 Stunden 150 ccm Harn mit 4,8 pCt. Zucker aus. 

Versuch XXVI. 

Ein Hund von 14 kg Körpergewicht, seit Wochen ausschliesslich mit Fleisch 
gefüttert, erhält am 31. October zum letzten Mat 500 g Pferdefleisch. Von da ab 
wird dem Thier die Nahrung entzogen und ihm nur täglich Wasser verabreicht. Der 
Harn wird mit Catheter entleert. Der Versuchstag dauerte von Abends 6 Uhr bis 
zum nächsten Abend 6 Uhr. 
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Datum. 

Harnmenge 
in 24 Sld. 

Spec. Gew. 

Phlorid¬ 

zingabe. 

4. Nov. 

113 ccm 

1042 


5. , 

115 , 

1042 


6. « 

118 . 

1037 


7. . 

200 . 

1053 

10 g 

8. . 

195 , 

1027 


9. . 

120 , 

1040 


10. . 

125 , 

1039 


11. , 

316 . 

1061 

15 g 

12. , 

180 , 

1032 



BemerkuDgen (Zuckergehalt). 


Das Thier erhält 10. Nov. Abends 6 Uhr 
10 g Phloridzin. 

Morgens 10 Uhr 145 ocm Harn, spec. 
Gew. 1054 mit 6,9 pCt. Zucker. 
Abends 55 ccm mit 1050 spec. Gew. 
und 5,4 pCt. Zucker. 


10. Nov. Abends 6 Uhr 15 g Phlo¬ 
ridzin. Morgens 10 Uhr 185 ccm 
Harn, 1060 spec. Gew. mit 7,1 pCt 
Zucker. Abends 6 Uhr 130 ccm 
Ham, 1062 spec. Gew. mit 10,2 pCt. 
Zucker. 

Der Ham enthält 3,3 pCt« Zucker. 


Dieser Versuch zeigt, dass ein Hund nach 7tägigem Hungern auf 
Zufuhr von 10 g Phloridzin innerhalb 48 Stunden 20 g Zucker und drei 
Tage später nach 11 tägigem Hungern auf erneute Zufuhr von Phloridzin 
(15 g) abermals grosse Mengen von Zucker (in 24 Stunden 26 g) aus¬ 


scheidet. 


Versuch XXVII. 

Derselbe Hund erhält vom 12. bis zum 20. Nov. incl. täglich 600 g Fleisch. 
Vom 21. Nov. ab wird ihm die Nahrung entzogen. 

Am 24. Nov., nachdem das Thier 3 Tage gefastet hatte, erhält es 15 g Phlo¬ 
ridzin. 

Am 25. Nov. entleert es 285 ccm Urin mit 4,5 pGt. = 14,3 g Zucker. 

Am 27. Nov. 75 ccm Urin mit Spuren von Zucker. 

Im Ganzen entleerte das Thier 27,0 g Zucker. 

Versuch XXVIII. 

Ein Hund von 10kg Körpergewicht, seit zwei Wochen ausschliesslich mit Fleisch 
gefüttert, erhält, nachdem er 5 Tage gehungert, 10 g Phloridzin und scheidet in den 
nächsten 24 Stunden 30 g Zucker aus. Der Urin roch stark nach Aceton, der Athem 
dagegen nicht. Im Harndestillat liess sich Aceton mit aller Bestimmtheit nachweisen. 

Nachdem das Thier weitere 10 Tage gefastet hat, erhält es 12 g Phloridzin 
und scheidet .innerhalb der folgenden 24 Stunden 19 g Zucker aus. Der Athem des 
Hundes roch jetzt wiederum deutlich nach Aceton, ebenso der Urin, in welchem sich 
Aceton und Oxybuttersäure nachweisen liess. 

Dieser Versuch zeigt demnach, dass selbst nach 15 tägiger Hunger¬ 
zeit auf Phloridzinzufuhr grosse Mengen von Zucker ausgeschieden werden. 

Versuch XXIX. 

Ein Hund von 23 kg Körpergewicht hungert 10 Tage, erhält dann 15 g Phlo¬ 
ridzin und scheidet in den nächsten 2 Tagen 46 g Zucker aus, 

8 Tage später, nachdem das Thier fortwährend weiter gehungert, erhält cs 
12 g Phloridzin und scheidet am folgenden Tage 310 ccm Harn mit 8,1 pCt. und am 
nächsten Tage 220 ocm Ham mit 5,4 pCt. Zucker aus: im Ganzen 37 g Zucker. 
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Aas diesem Versuch erhellt, dass ein Thier nach einer 
Hungerzeit von 18 Tagen — einem Zeitraum, in dem bekannt¬ 
lich sowohl aus der Leber wie aus den Mukeln das Glykogen 
geschwunden ist — abgesehen davon, dass es bereits nach 
lOtägigem Fasten auf Phloridzin gewaltige Zuckermengen 
(46 g) entleert hatte, — noch 37 g Zucker in 48 Stunden mit 
dem Harn auszoscheiden vermag. 

Bisher glaubte man, dass artificieller Diabetes bei gly- 
kogenfreier Leber nicht erzeugt werden könne. Diese Beob¬ 
achtungen aber, wie noch weitere andere, die bei den Stoff¬ 
wechselversuchen weiter unten geschildert werden, lehren, 
dass es möglich ist, bei Hunden, welche so lange gehungert 
haben, dass weder Muskeln noch Leber Glykogen enthalten, 
durch Phloridzin sehr erhebliche Glykosurie zu erzeugen. 


PhUrtdiia-iiabetM bei geandei u4 entlebertea Vigela. 

Nachdem festgestellt war, dass sogar bei glykogenfreier Leber 
Phloridzin hochgradige Glykosurie erzeugt, war es von Wichtigkeit zu 
ermitteln, ob es auch möglich sei, Diabetes za erzeugen, bei Thieren, 
welche entlebert waren. 

Derartige Versuche lassen sich an Säugethieren nicht ausführen, da 
Hunde, denen die Leber aus der Circulation ausgeschaltet ist, nicht länger 
als 1—2 Standen am Leben bleiben; ein Zeitraum, der für das Studium 
der vorliegenden Frage zu kurz ist, da der Phloridzindiabetes erst nach 
Verlauf mehrerer Stunden auftritt. 

Seitdem wir aber, Dank der sinnreichen Versuche, welche unter 
Naunyn’s Leitung in Königsberg angestellt wurden, ein sicheres Ver¬ 
fahren besitzen, bei Vögeln die Leber zu exstirpiren oder aus dem Kreis¬ 
lauf auszuschalten, benutzte ich dieses Verfahren, um Aufschluss zu er¬ 
halten darüber, ob es möglich sei, bei entleberten Gänsen durch 
Phloridzin Glykosurie zu erzeugen. Vorher stellte ich natürlich fest, ob 
Vögel überhaupt durch Phloridzin diabetisch gemacht werden können. 

Versuch XXX. 

Eine mittelgrosse Gans, seit 5 Tagen mit Fleisch gefuttert, erhält (nach Unter¬ 
bindung der Cloake oberhalb der Ureterenmündung) 4 g Phloridzin. Die Hammenge, 
welche in den nächsten 24 Stunden gelassen wurde, betrag 210 ccm, in ihr befand 
sich 1,9 g Zucker. 

Am zweiten Tage war der Urin zuckerfrei. 

Versuch XXXI. 

Eine mittelgrosse Gans, seit 5 Tagen mit Fleisch gefuttert, scheidet nach Zu¬ 
fuhr von 4 g Phloridzin in den nächsten 24 Stunden 1,6 g Zucker aus. In dem später 
gelassenen Urin lässt sich Zucker nicht auffiuden. 
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Versuch XXXII. 

Eine mittelgrosse Gans, seit 6 Tagen mit Fleisch gefüttert, bekommt Morgens 
10 Uhr 4 g Phloridzin, Abends 10 Uhr sind 160 com Harn mit 1,05 pGt. Zucker vor¬ 
handen. 

Am anderen Morgen finden sich 100 ccm Harn mit 0,24 pCt. Zucker. 

Der spätere Urin ist zuckerfrei. 

Im Ganzen wurden von dem Thiere 1,92 g Zucker ausgeschieden. 

Demnach gelingt es bei Vögeln durch Phloridzin Glykosurie hervor- 
zarorufen. — Dieselbe ist bei diesen Thieren aber bei Weitem nicht so 
erheblich als bei Hunden. — Uebrigens ist auch bei Kaninchen, wie be¬ 
reits erwähnt, die Zuckerausscheidung lange nicht so bedeutend, wie bei 
Hunden. 

Als Beweis dafür, dass auch entleberte Gänse durch Phloridzin dia¬ 
betisch gemacht werden können, wenngleich auch nicht in ganz ebenso 
hohem Grade, als nichtentleberte Thiere, seien folgende Versuche angeführt. 

Versuch XXXIII. 

Eine mittelgrosse Gans, seit 6 Tagen mit Fleisch gefuttert, bekommt, nachdem 
sie 2 Tage gehungert und die Leber durch Unterbindung sämmtlioher Gefässe ans 
dem Kreislauf ausgeschaltet ist, Morgens 11 Uhr 4 g Phloridzin. 

12 Uhr Harn zuckerhaltig. 

5 Uhr Thier bei gutem Befinden, säuft Wasser, kein Erbrechen. 

9 Uhr Abends stirbt das Thier. 

Die Hammenge betmg 105 ccm mit 1,25 pCt. Zucker — 1,3 g. 

Versuch XXXIV. 

Eine mittelgrosse Gans, seit 5 Tagen mit Fleisch gefuttert, erhält nach Exstir¬ 
pation der Leber Morgens 8 Uhr 4 g Phloridzin. Das Thier befand sich nach der 
Operation ganz wohl, trank reichlich Wasser. Abends 7 Uhr wurde es todt gefunden. 

Die Harnmenge betrug 350 ccm mit 0,21 pCt. Zucker = 0,735 g. 

Diese Beobachtungen sind durch die Untersuchungen von ThieH) im 
Laboratorium der Eönigsberger medicinischen Klinik bestätigt worden. 
Jene Versuche ergaben ebenfalls, dass bei Vögeln durch Phloridzin eine 
ziemlich erhebliche Glykosurie erzeugt werden kann, sowie, dass auf ihr 
Zustandekommen die vorausgegangene Exstirpation der Leber nur von 
geringem Einfluss ist. Um dieselbe Zeit zeigte Langender ff, dass auch 
bei entleberten Fröschen durch Phloridzin Diabetes zu Stande kommt. 


StefrerkrMeh bei Nahriagsitfihr. 

Da man annimmt, dass beim Diabetes mellitus, wenigstens in «len 
schweren Formen, ein abnormer Ei weisszerfall stattfindet, hielt ich es für 
angezeigt, den Einfluss des Phloridzins auf den Eiweissumsatz im Körper 
unter verschiedenen Ernährungsverhältnissen festzustellen. 

Versuch XXXV. 

Ein Hund von 8 kg Körpergewicht erhält seit 2 Wochen täglich 250 g Fleisch 

') Inaugural-Dissertation. Königsberg 1887. 
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und 50 g Speck. Als das Thier sich im Stickstoffgleichgewicht befand begann die 
Versnchsreihe. 

Bemerkt sei noch, dass der Ham stets mit dem Gatheter entleert wurde. 


Versuohs- 

tag. 

Urin- 

raenge. 

Stickstoff. 

Phlorid¬ 

zin. 

Zucker. | 

1 

I 

1 Bemerkungen. 

1. 

165 com 

8,5 




2. 

175 , 

8,4 




3. 

245 , 

8.7 

8 g 

7,2 pCt. 


4. 

290 , 

8,5 


7,5 „ 


5. 

215 , 

8,4 


Spuren 

Demnach wurden im Ganzen 

6. 

260 , 

8,6 



39,39 g an Zucker ausge¬ 

7. 

265 , 

9,08 



schieden. 


Aus diesem Versuch ergiebt sich die wichtige Thatsache, 
dass bei massiger Nahrungszufuhr (Fleisch und Fett) durch 
Phloridzin die Stickstoffausscheidung im Harn, trotz reich¬ 
lichen Auftretens von Zucker, keine Steigerung erfährt. 

Stoffwechseluntersuchnngen an Thieren, bei denen man künstlich 
Glykosurie erzeugt hat, liegen meines Wissens nur von Jeanneret vor. 
Dieser brachte Hunde durch gleichmässige Nahrung ins Stickstoffgleich¬ 
gewicht und vergiftetete dieselben dann im Verlauf von 2 Stunden 3 bis 
4 Mal mit Kohlenoxyd. So schied ein Hund, welcher täglich durch¬ 
schnittlich 13,7 g Harnstoff entleerte, an dem Tage, an welchem er durch 
Kohlenoxyd diabetisch gemacht worden war, 16,4 g Harnstoff aus. 

Diese in exacter Weise angestellten Untersuchungen lassen keinen 
Zweifel,* dass Kohlenozydvergiftung ausser Glykosurie eine Steigerung 
der Harnstoffausscheidung herbeiführt. — Als Jeanneret die Stickstoff- 
ausschoidung beim Kohlenoxyddiabetes prüfte, waren die schönen Unter¬ 
suchungen von Fraenkel und Oppenheim, welche dargethan, dass 
durch Sauerstoffmangel der Ei weisszerfall erheblich gesteigert wird, noch 
nicht bekannt, und so liegt es denn nahe, die nach Kohlenoxydgas auf- 
tretciide Vermehrung des Eiweissumsatzes auf die durch dieses Gift her¬ 
vorgerufene Dyspnoe zurückzuführen, üebrigens hält auch Jeanneret 
auf Grund seiner Versuche es nur für wahrscheinlich, dass die Steige¬ 
rung des Eiweissumsatzes bei der Kohlenoxydvergiftung durch den Dia¬ 
betes veranlasst sei. 

ln meinem Versuche trat trotzdem, dass das Thier am 4. Versuchs¬ 
tag 21,75 g Zucker ausschied, was auf einen Menschen von 70 Kilo 
Körpergewicht 190 g Zucker für den Tag ausraachen würde, keine Ver¬ 
mehrung der Stickstoffausscheiduug ein. 

Versuch XXXVI. 

Ein .Jagdhund von 26 kg Körpergewicht, der seit 14 Tagen sich mit 250 g 
Brod, 100 g Speck und 50 g Fleisch im Sticksloffgleichgewicht befindet, wird durch 
l’hlorid^in diabetisch gemacht. 
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In der eben erwähnten Nahrung sind 5,5 g Stickstoff enthalten. 

Der Versuchstag beginnt täglich 10 Ohr Morgens. 

Am 23. Hai scheidet das Thier in 24 Stunden 130 ccm Harn mit 4,04 g Stick¬ 
stoff aus. 

Am 24. Hai werden 120 ccm Harn mit 4,7 g Stickstoff entleert. 

Am 25. Hai Morgens 10 Uhr erhält das Thier 14 g Phloridzin. Abends 9 Uhr 
werden 90 ccm Harn mit 9 pGt. Zucker und 2,12 pCt. Stickstoff entleert. 

Am 26. Mai Morgens 10 Uhr werden 130 ccm Harn mit 11,2 pCt. Zucker und 
2,24 pCt. Stickstoff ausgeschieden. 

In 24 Stunden schied demnach das Thier 22,6 g Zucker un^' 4,82 g Stick¬ 
stoff aus. ^ 

Am 26. Hai Abends wurden 85 ccm Ham mit 13,3 pCt. Zucker und 1,8 pCt. 
Stickstoff entleert. 

Am 27. Mai Morgens 10 Uhr scheidet das Thier 150 ccm Harn mit 9,9 pCt. 
Zucker und 2,21 pCt. Stickstoff aus. 

Im Ganzen wurden demnach am 26. Hai 240 ccm Ham mit 25,9 g Zucker und 
4,8 g Stickstoff entleert. 

Am folgenden Tage (27. Hai) secernirte der Hund 140 ccm Ham mit 4,5 g 
Stickstoff. 

Am 28. Hai scheidet das Thier 250 ccm Urin mit 4,8 g Stickstoff aus. 

Am 29. Mai erhält das Thier Mittags 12 Uhr 23 g Phloridzin. Abends 6 Uhr 
werden 120 ccm Harn mit 5,5 pCt. Zucker und 1,9 pCt. N entleert. Abends 11 Uhr 
werden 95 ccm Harn mit 8,6 pCt. Zucker und 1,13 Stickstoff ausgeschieden. 

Am 30. Mai Morgens 6 Uhr werden 115 ccm Ham mit 7 pCt. Zucker und 
1,28 pCt. Stickstoff entleert. Um 10 Uhr Morgens werden 85 ccm mit 5,5 pCt. Zucker 
und 0,65 pCt. Stickstoff secemirt. 

Im Ganzen werden demnach am 29. Hai 5,6 g Stickstoff und 33,3 g Zucker 
aasgeschieden. 

Am 30. Mai werden im Ganzen 35,75 g Zucker und 4,23 g Stickstoff abgesondert. 

Am 31. Mai werden 290 ccm Harn mit 4,8 g Stickstoff ausgeschieden. Zucker 
war im Urin nur in Spuren vorhanden. 

Der Uebersichtlichkeit halber findet sich dieser Versuch in nachfolgender Ta¬ 
belle kurz zusammengestellt. 


Versuchs¬ 

tag. 

24stündige 

Stick.stoff- 

menge. 

Zucker. 

Phlorid¬ 

zingabe. 

Nahrung. 

23. Mai 

4,94 g 



Die tägliche Nahrung bestand in 250 g 

24. „ 

4,70 „ 

— 

— 

Brod, 100 g Speck und 50 g Fleisch. 

25. , 

4.82 , 

22,6 g 

14 g 


26. , 

4,80 , 

25,9 g 

— 


27. , 

4,50 , 

— 

— 


28. „ 

4,87 , 

— - 

— 


29. , 

5,60 , 

33,3 g 

23 g 


30. , 

4,23 , 

35,7 g 



31. , 

4,85 „ 

— 

— 


Dieser Versuch zeigt demnacl 

1 , dass Phloridzin bei einer 


aus Brod, Speck und Fleisch bestehenden Nahrungszufuhr, die 
eben hinreicht, um das Thier im Stickstoffgleichgewicht zu 
erhalten, trotz erheblicher Zuckerausscheidung keinen ge¬ 
steigerten Eiweisszerfall verursacht. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






418 


I. V. HERING, 


Digitized by 


Stofrerbraaeh beiH Inger. 

Nachdem erwiesen war, dass Phloridzindiabetes bei massiger Nahrangs¬ 
zufuhr den Eiweissumsatz des Körpers nicht vermehrt, stellte ich eine 
Reihe von Stoffwechselversuchen bei Hungerthieren an. 

Die Zahl derselben beträgt 8, da dieselben aber sämmtlich überein¬ 
stimmende Resultate ergaben, so seien hier nur 3 ausführlich mitgetheilt. 

Versuch XXXVII. 

Ein Schäferbnud von 25 kg Körpergewicht hungert 18 Tage und erhält dann 
12 g Phloridzin. 


Hunger- 

lag. 

Urinmenge. 

Harnstoff. 

i 

Phloridzin¬ 

gabe. 

1 

Zuoker. 

15. 

116 

10,0 g 



16. 

135 

10,3 , 

— 

— 

17. 

160 

11,2 , 

— 

— 

18. 

160 

9.4 , 

— 

— 

19. 

260 

12,5 . 

12 g 

13 g 

20. 

285 

14,5 , 


27.6 g 

21. 

115 

7,6 „ 

— 

Sparen 

22. 

105 

7,2 , 




Das Thier schied vor der Phloridzingabo im Mittel 10,2 g Harnstoff 
aus, am Tage der Phloridzingabe 12,5 g, am folgenden Tage 14,5 g, das 
macht eine Steigerung der Stickstoffausscheidung um 50 pCt. 
Dieser Versuch zeigt auch, dass Phloridzin bei einem Thiere, 
dessen Organe durch lOtägiges Hangern ihr Glykogen einge- 
bösst haben, hochgradige Zuckerausscheidung (am 20. Hunger¬ 
tag wurden 27,6 g Zncker entleert) hervorzurnfen im Stande ist. 

Versuch XXXVIII. 

Ein Hund von 14 kg Körpergewicht hungert 3 Tage, dann beginnt die Ver¬ 
suchsreihe. 


Hungertag. 

Urinmenge. 

Spec. Gew. 

Stickstoff. 

Zucker. 

Phloridzin¬ 

gabe. 

3. 

86 ccm 

1053 . 

4,29 g 

_ 


4. 

105 , 

1050 

4,89 . 

— 

— 

6. 

90 , 

1053 

4,42 . 

— 

— 

6. 

285 , 

1033 

5,83 . 

12,7 g 

15 g 

7. 

165 , 

1061 

6,10 „ 

14,3 ^ 


8. 

75 , 

1055 

4,41 , 

Spuren 

— 

9. 

110 , 

1040 

4.07 . 




Es trat demnach unter der Einwirkung des Phloridzin eine bedeu¬ 
tende Zunahme des Eiweisszerfalles auf. Das Thier schied vorher im 
Durchschnitt täglich 4,52 Stickstoff ans, nach Phloridzinzufuhf aber 5,91 g. 
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Die Steigerung der Stickstoffausscheidung beträgt mithin 
30 pCt. 

Versuch XXXIX. 

Ein Hund von 10500 g Körpergewicht hungert 2 Tage, dann beginnt der Ver¬ 
such und zwar Abends 6 Uhr. 


Hunger- 

♦ag. 

Urin¬ 

menge. 

1 

Harnstoff. 

Phlorid- 

zingabe. 

Zucker. 

Bemerkungen. 

3. 

125 ccm 

11,0 



1 

4. 

110 . 

11,2 

— 

— 


5 

232 , 

16,3 

. 

10 g 

24 g 

Morgens 10 Uhr 145 ccm Urin, 
spec. Gew. 1080, 11 pCt. 
Zucker und 9,8 g Harnstoff. 
Abends 6 Uhr 87 ccm Urin, 
1066 spec. Gew., 9 pCt. 
Zucker, 6,5 g Harnstoff. Der 
Urin riecht nach Aceton und 
giebt sämmtliche Reactionen 
auf dasselbe. Der Athem 
zeigt keinen charakteristi¬ 
schen Geruch. Thier ganz 
munter. 

6. 

118 „ 

10,7 

— 

fast 1 pCt. 


7. 

67 „ 

6,8 

— 

— 


8. 

56 , 

5,8 

— 

— 


9. 

55 , 

6,1 

— 

— 


10. 

155 , 

12,8 

10 g 

15 g 

12 Uhr Morgens 120 ccm Urin 
mit 9,6 g Harnstoff und 
10,5 pCt. Zucker. Abends 
6 Uhr 35 ccm Harn mit 
3,2 g Harnstoff und 6,6 pCt. 
Zucker. Urin roch stark 
nach Aceton. Das Thier 
lief munter umher. 

11. 

83 „ 

8,2 

— 

4 g 


12. 

61 , 

6,0 



Ara 12. Hungertage Aceton ge¬ 
schwunden. 


Auch dieser Versuch lehrt, dass im Hangerzustande unter der Ein¬ 


wirkung des Phloridzins ein abnorm grosser Eiweisszerfall stattfindet. 
Die Stickstoffausscheidung war am 5. Versuchstage um 50 pCt. 
und am 10. Versuchstage um 100 pOt. vermehrt. 


Stafrerbraieh bei lifihr ren PbUridtin ■■il ussehliesslieher larreiehuRg 

T«i Pett. 

Nachdem die früheren Versuche ergeben hatten, dass im Hunger- 
zustand durch Phloridzin eine sehr bedeutende Steigerung des Eiweisszer¬ 
falles hervorgerufen wird, war es von Interesse festzustellen, ob durch 
grössere Gaben von Fett die Vermehrung des Eiweisszerfalles verringert 
oder ganz vermieden werden könne. 
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Versuch XL. 

Ein Hund von 9 kg, welcher längere Zeit mit Fleisch gefüttert war und dann 
2 Tage hungerte, wird zu folgendem Stoffwecbselrersnch benutzt. 

Der Versnchstag beginnt Morgens 10 Uhr. 


Hunger¬ 

tag. 

Harn¬ 

menge. 

Spec. Gew. 

Harnstoff. 

Znoker 

in 24 Std. 

Bemerkungen. 

3. 

95 

1046 

7.8 

_ 


4. 

90 

1047 

7.0 

— 


5. 

85 

1049 

6.7 

— 


6 

127 

1080 

8,0 

12,76 

Das Thier erhält Morgens 10 Uhr 
10 g Phloridzin. 

7. 

165 

1066 

12,1 

13,20 


8. 

175 

1050 

10,9 

10,93 


9. 

125 

1053 

8.2 

6,88 

Die letzte Hamprobe enthielt 
nur noch Spuren von Zucker. 
Im Ganzen wurden 43,77 g 
Zucker ausgeschieden. 

10. 

135 

1060 

8,0 

8,64 

Um 12 Uhr Morgens erhält das 
Thier 10 g Phloridzin. Vom 
10.—13. Tage erhält das 
Thier Morgens und Abends 
je 50 g ausgelassene Butter. 

11. 

145 

1059 

10,9 

10,15 


12. 

155 

1051 

8,7 

8,68 


13. 

125 

1051 

7,8 

6,75 

Der später gelassene Urin war 
frei von Zucker. Im Gan¬ 
zen wurden 84 g Zucker 
ausgeschieden. 


Der Hund schied in den ersten 3 Tagen 21,5 g = 7,5 g Harnstoff pro Tag ans. 

Am ersten Phloridzintage ist die Harnstoffziffer nur unwesentlich vermehrt. 

Am zweiten und dritten Phloridzintage werden aber zusammen 23 g oder pro 
Tag 11,5 g Harnstoff ausgeschieden, d. h. der Eiweisszerfall ist um 57pCt. gesteigert. 

Am vierten Tage erreicht die Eiweisszerselzung fast ihre normalen Grenzen. 

An den 4 späteren Tagen (10.—13. Tag) an welchen das Thier täglich Morgens 
und Abends je 50 g ausgelassene Butter bekam, beträgt, trotz der erheblichen Zucker¬ 
ausscheidung (34 g), die Harnstoffmenge im Ganzen 34,7 g oder pro Tag 8,7 g. 

Dieser Versuch zeigt demnach, dass durch Phloridzin bei 
gleichzeitiger Zufuhr von grösseren Fettgaben die Harnstoff¬ 
ziffer viel weniger gesteigert wird als im reinen Hanger¬ 
zustande. 

Bemerkenswerth ist ferner die Thatsache, dass die Zuckerausschei- 
dung an den Tagen, an welchen Fett gegeben wurde, nicht allein nicht 
vermehrt, sondern bedeutend vermindert ist. Diese Thatsache erklärt 
sich wohl dadurch, dass bei Fettzufuhr im Hungerzustand weniger Eiweiss 
zersetzt und deshalb weniger Kohlehydrat gebildet wird. 

Erwähnt sei noch, dass die Quantität des Harnes, welcher reichliche 
Mengen von Zucker enthielt, nicht sehr bedeutend vermehrt war, obgleich 
das Thier nach Belieben Wasser trinken konnte. 
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Versuch XLI. 

Grosser magerer Jagdhund von 22 kg Körpergewicht, seit 2 Wochen täglich mit 
je 1000 g Fleisch gefüttert, erhält am Montag den 2. Januar zum letzten Haie 1 kg 
Fleisch. 

Die Stoffwechselreihe beginnt am 3. Februar. Der einzelne Versuchstag fängt 
Abends 6 Uhr an. Wasser konnte das Thier während der ganzen Versuchsdauer nach 
Belieben trinken. Der Urin wurde stets vermittelst Calheter entleert. 


Hunger* 

tag. 

Harn- 

menge. 

Specif. 

Gew. 

Harn¬ 

stoff. 

Zucker 
in pCt. 

Zucker in 
24 Std. 

Phlorid¬ 

zingabe. 

Bemerkungen. 

1 

140 

1065 

16,4 





2. 

185 

1065 

15,2 

— 

— 

— 


3. 

155 

1046 

13,1 

— 

— 

— 


4. 

255 

1095 

2?,5 

18,3 

46,67 

•20 g 

Ara 6. Jan. Abends 6 Uhr erhält 
das Thier 20 g Phloridzin. 

5. 

280 

1084 

24,8 

12,7 

34,16 

— 

2 mal reichlicher Durchfall. 

6. 

120 

106.5 

13.5 

Spuren 

— 


7. 

140 

1061 

14,7 

— 

— 

— 


8 . 

255 

1071 

16,5 

13,1 

33,40 

20 g 

Ara 8. Hungertage erhält das Thier 
20 g Phloridzin Abends 6 Uhr. 
Ara 8. und 9. Hungertage er¬ 
hält der Hund je 180 g Speck. 

9. 

240 

1080 

20,4 

8,7 

20,88 

— 

10. 

130 

1062 

12,7 

Spuren 




Eine Stickstoffbestimmung des Speckes, welcher sehr reich an Schwarte war, 
ergab 0,9 pCt. Stickstoff =1,9 pCt. Harnstoff. Verfüttert wurden 360 g Speck mit 
3,4 g Stickstoff, welche 6.16 g Harnstoff entsprechen. 

An den Tagen (4. und 5. Hungertag) an welchen Phloridzin im Hungerzustande 
gegeben wurde, trat eine sehr bedeutende Steigerung des Eiweisszerfalles auf. Wäh¬ 
rend am 2. und 3. Hungertage täglich im Durchschnitt 14,15 g Harnstoff entleert 
wurden, secemirte das Thier unter Phloridzinzufuhr am 4. und 5. Hungertage durch¬ 
schnittlich 23,66 g Harnstoff, was eine Zunahme des Eiweisszerfalles um 67 pCt. 
bedeutet. 

Au den beiden Tagen, an denen Phloridzin bei gleichzeitiger Zufuhr grosser 
Gaben von Feit gereicht wurde, schied das Thier im Ganzen 36,9 g Harnstoff aus; 
hiervon sind aber in Abzug zu bringen 6,16 g, welche auf Rechnung des im zuge- 
fuhrten Speck enthaltenen Stickstoffes zu setzen sind, sodass an den beiden betreffen¬ 
den Tagen thalsächlich nur 29,8 g Harnstoff oder pro Tag 15,4 g Harnstoff ausge¬ 
schieden wurden, d. h. die Stickstoffausscheidung im Urin hatte eine Steigerung um 
nur 9 pCt. erfahren. 

Auch dieser Versuch beweist demnach, dass der Phloridzindiabetes 
bei Hungerthieren, wenn gleichzeitig Fett in reichlicher Menge zugeführt 
wird, keine so erhebliche Zunahme des Eiweissumsatzes hervorruft, als 
dies im fiungerzustande der Fall ist. 

In diesem Versuch wurde, gleich wie in dem vorhergehen¬ 
den, durch Zufuhr von Phloridzin bei gleichzeitiger Darreichung 
von Fett bedeutend weniger Zucker ausgeschieden, als im 
Hungerzustand. 

Zeitsehr. f. klin. Medicin. Bd. XIY. U. 5 n. 6. 28 
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Die Harnmenge nahm an denjenigen Tagen, an welchen das Thier 
diabetisch war, bedeutend zu. 


Versuch XLII. 

Ein Rattenfänger von 8600 g Körpergewicht, vorher ausschliesslich mit Fleisch 
gefüttert, hungert 2 Tage und wird dann su folgendem Versuch benutzt: 


Honger- 

Ham¬ 
men ge. 

Stickstoff. 

Zucker 

in pCt. 

Zucker 

in 24 Std. 

Phlorid¬ 

zin. 

Bemerkungen. 

3. 

250 


7.1 

17,75 

8 g 


4. 

310 

— 

7,0 

14,70 



5. 

125 


6,3 

7,88 


Im Ganzen wurden 
nach Zufuhr von 
8 g Phloridzin 
40,3 g Zucker ent¬ 
leert 

6. 

72 

3.3 g 

Sparen 

— 

— 


7. 

65 

3.0 , 

— 

— 

— 


8. 

138 

3,6 , 

9,0 

11,52 

8 g 

DasThier erhielt 100 g 
Butter am 8. und 
9» Hungertag und 
schied nach 8 g 
Phloridzin 17,62 g 
Zucker aus. 

9. 

115 

3.6 , 

5,3 

6,10 

— 


10. 

90 

2,1 . 

— 

— 

— 


11. 

105 

2,2 a 

— 

— 

— 



Aus diesem Versuch erhellt ebenfalls, dass der Phloridzin¬ 
diabetes bei gleichzeitiger Darreichung grösserer Mengen von 
Fett nur von einer massigen Steigerung des Eiweissumsatzes 
begleitet ist. Ferner ergiebt sich, dass die Zuckerausscbei- 
dung bei Fettzufuhr bedeutend geringer ist, als im Hunger¬ 
zustande. Dieser Versuch ist übrigens bis zum 21. Hungertage 
fortgesetzt worden und wird später weiter geschildert werden. 


Aus diesen Versuchen ergiebt sich: 

Der Eiweisszerfall wird bej Thieren, welche mit Fleisch 
und Fett oder mit gemischter Kost genügend ernährt sind, 
durch Phloridzin nicht gesteigert, trotzdem erhebliche Quan¬ 
titäten von Zucker durch den Harn unverbrannt entleert werden. 

Ganz anders gestaltet sich dagegen der Eiweissumsatz 
bei Thieren, welche sich im Hungerzustande befinden. Hier 
ruft Phloridzin ausser Diabetes eine gewaltige Steigerung 
des Eiweisszerfalles hervor. Die Steigerung kann 30—50, ja 
100 pCt. betragen. 
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Erhält ein Hangerthier grössere Mengen von Fett, so er¬ 
zeugt Phloridzin nnr eine geringe Yermehrang des Eiweiss¬ 
zerfalles. 

Diese sich anscheinend widersprechenden Resultate sind 
nach meiner Ansicht einer einfachen Deutung fähig. 

Phloridzin steigert bei ausreichender Nahrungszufuhr, 
trotzdem erhebliche Mengen von Zucker nicht zerstört, son¬ 
dern durch den Urin unverwerthet ausgescbieden werden, den 
Eiweisszerfall deshalb nicht, weil bei ausreichender Nahrungs- 
zufuhr die Nichtzersetzung des Zuckers, selbst in grösseren 
Mengen die Stickstoffansscbeidung nicht beeinflusst. 

Ganz anders verhält sich dagegen der Stoffumsatz im 
Hungerzustande, in welchem der Organismus von seinem 
eigenen Leibe zehrt. Hier findet in Folge der Nichtzersetzung 
des Zockers, welcher aus dem Zerfall von Eiweiss herruhrt 
and unter gewöhnlichen Verhältnissen bei seiner Verbrennung 
Eiweiss und Fett (besonders Eiweiss) erspart, ein abnormer 
Verbrauch von Älbuminaten (Körpereiweiss) statt; durch die 
mangelhafte oder fehlende Verbrennung des Zuckers wird der 
Stoffwechsel in hohem Grade alterirt und die Eiweisszer- 
setzong beträchtlich gesteigert. Die Eiweisszersetzung im 
Körper ist um so grösser, je länger das Thier gehungert hat, 
d. h. um so geringer sein Vorrath an Kohlehydrat (Glycogen) 
and Fett geworden ist. 

Die Thatsache, dass Phloridzin im Hungerzustande bei 
ansscbliesslicher Zufuhr von Fett den Eiweisszerfall in weit 
geringerem Grade, als im Hunger steigert, erklärt sich, ab¬ 
gesehen davon, dass hierbei weniger Zucker entleert wird, 
dadurch, dass durch Verbrennung des dargereichten Fettes 
der Ausfall des Zuckers, welcher anzerstört durch den Harn 
aastritt, zum grossen Theil ausgeglichen und hierdurch der 
Eiweisszerfall beträchtlich vermindert wird. 

Diese Versuche stehen im Einklang mit Stoffwechselversuchen, welche 
bei Diabetikern von mir angestellt worden sind. 
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üeber Intentionskrämpfe. 

(Aus der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Dr. Nothnagel in Wien.) 

Von 

Dr. med. Lothar v. Frankl-Hoohwart 


Mit dem Ausdrucke »Intentionskrampf“ bezeichnet Seeligmüller das 
Hauptsymptom der Thomsen’schen Krankheit. Das Wesen der letzteren 
ist ja seit der berühmten Schilderung Thomsen’s, seit den Darstellungen 
StrnmpeH’s, Seeligmüller’s, Bernhardt’s and Eulenbarg’s, seit 
der classischen Monographie Erb"s zur Genüge bekannt. Die von dieser 
Krankeit Befallenen sind nicht die Herren ihrer Muskulatar; sie können 
den einmal contrahirten Muskel nicht nach Belieben erschlaffen. Die 
Patienten werden bei leicht intendirten Bewegungen von einer gewissen 
Steifheit ergriffen, die erst langsam überwunden wird. Noch viel auf¬ 
fallender zeigt sich die Störung jedoch bei kräftig intendirten Bewegun¬ 
gen; es kommt bei solchen zu veritabeln, lang dauernden Krämpfen, die 
80—40 Secunden dauern können. Wir kennen sogar einen Fall von 
Thomsen’scher Krankheit, und er soll uns im Folgenden lebhaft inter- 
essiren, wo nur bei starken nachhaltigen Bewegungen sich die Bewegungs¬ 
störung zeigte. 

Ich beziehe mich hier aut die Beschreibung eines E'alles ans Weich¬ 
mann’s Dissertation*). In diesem handelt es sich sicher um die Thom- 
sen’sche Krankheit, allerdings in milderer Form: es wurde von diesem 
Autor entschiedene Hypertrophie der Muskeln constatirt, er fand einige 
der seitdem von Erb als charakteristisch erklärten Veränderungen der 
mechanischen und elektrischen Erregbarkeit, — gewiss genug Merkmale, 
um die Diagnose sicher zu stellen. 

Nur selten (so auch von Weichmann) wurden bei der Myotonie 
ausser den bei activen Bewegungen vorkommenden Krämpfen noch leichte 
Rigiditäten bei passiven Bewegungen constatirt. 


') Ueber Myotoiiia intcrniiUens congenita. Inaug.-Diss. Breslau 188C. 
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Ob es nun omgekehrt Myotonien gicbt, die nur Steidgkeit bei leicht 
intendirten Bewegungen zeigen, ohne dass es je selbst bei kräftigen Contrac- 
tionen zu Krämpfen kommt, das kann man aus der Literatur nicht ent¬ 
scheiden. Es ist immerhin merkwürdig, dass mehrere Beobachter über 
die lang andauernden Contractionen nach energischen Bewegungen gar 
nichts berichten. 

Die uns beschäftigenden Krampferscheinungen sind nun auch in Ver¬ 
bindung mit anderen Krankheitszustäuden gesehen worden: so sah Erb') 
einen eigenthümlichen Fall, bei dem es sich wahrscheinlich um Combi- 
nation mit disseminirter Herdsclerose handelte, in einem Falle Bene- 
dikt’s*) (1. c. Beob. 86) waren cerebrale Symptome zu constatiren, in 
dem Marie’s*) waren epileptiforme Erscheinungen. Bei der Beobach¬ 
tung Engel’s*) handelt es sich um das Auftreten wirklicher Krämpfe in 
den Beinen, auch in dem Falle Rothe’s”) wechselten Intentionskrämpfe 
mit spontanen. Bei dem sehr merkwürdigen Kranken, den Moebius^) 
beschrieb, waren eigenthümliche atypische Störungen zu constatiren, für 
die uns vorläuüg das Verständniss abgeht: sowohl bei activen als passi¬ 
ven Streckungen der Beine kam es zu Tetanus. Es sei dann noch zum 
Schlüsse an die von Eulen bürg beschriebene Familie erinnert, bei der 
nur unter dem Einflüsse der Kälte eine gewisse „Klammheit* beobachtet 
wurde. 

In all den Fällen, sowohl bei den „echten“ als auch bei den zweifel¬ 
haften haben wir gar keine sicheren Vorstellungen von dem anatomischen 
Processe. 

Angaben bei anatomisch bestimmbaren Processen macht nur Ley¬ 
den'*), der ja bekanntlich in seinem Uandbuche der Rückenmarkskrank¬ 
heiten den ersten Fall von Myotonie klar und deutlich beschrieb. Er 
sagt an der betreffenden Stelle, dass er ähnliche Muskelspannungen sehr 
exquisit bei einem mit Muskelschwund verbundenen Falle von Paralyse 
mit Irresein, ferner einmal bei acut aufsteigender Paralyse, bei einem 
Falle von Hemiplegie und bei einem Kinde mit encephalitischer Hemi¬ 
plegie — nie aber bei progressivem Muskelschwund gesehen habe. Leider 

') Die Thomsen’sche Krankheit. Leipzig 1886. Ich gebe die folgenden Lite- 
ratardaten nur ganz kurz, da alle hierhergehörigen Beobachtungen von Erb in 
meisterhafter Weise zusammengesiellt wurden. 

*) Benedikt, Elektrotherapie. Wien 1868. 

Contribution ä l’histoiro de la maladie deThomsen. Revue deMedecine. 1883; 
cit. nach Erb. 

') A case of Thomsen’s disease. Philad. med. Times. 1883 (ref. in Mendel’s 
Cetitralbl. 1883). 

*; Statistischer Sanitätsbericht über die Königl. preuss. Armee 1879/81. Ber¬ 
lin 1884. 

Hoebius, UeberdieThomsen’scheKrankheit. Schmidt’sJahrb.Bd. 198.1883. 

Klinik der Ruckenmarkskrankheiten. I. S. 128. 
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fehlt es bei diesem Autor ganz an ausführlicher Schilderung dieser Sym¬ 
ptome. 

Einzelne andere, nur bis zu einem gewissen Grade hierhergehörige 
Beobachtungen werde ich am Schlüsse, wo ich über die Diagnose des 
Intentionskrampfes sprechen werde, erwähnen. 

So gut die Symptome der Thomsen’schen Krankheit stndirt sind, 
so wenig Kenntnisse haben wir über die Intentionskrämpfe als Symptom. 
Es ist da noch grosser Mangel an genau beobachteten Fällen. Detail- 
lirte Untersuchungen über die elektrische und mechanische Erregbarkeit 
der Nerven und Muskeln fehlen fast völlig, diesbezügliche histologische 
Forschungen sind nicht angostellt. Ich halte es daher für nicht ganz 
üherflüssig, zwei hierhergehörige Beobachtungen zu publiciren, um so 
mehr, als wir es mit Krankheiten zu thun haben, bei welchen Intentions¬ 
krämpfe bisher nicht beobachtet wurden: es handelt sich nämlich um 
zwei Fälle von progressivem Muskelschwunde. 

Ich sage, dass bei letzterer Krankheit dieses Phänomen nie beob¬ 
achtet worden ist, obwohl Aehnliches von zwei der besten Beobachter 
behauptet wurde. 

Vigouroux veröffentlichte eine Arbeit über „Maladie de Thomsen 
et psralysie pseudohypertrophique“ ‘). Aber Jeder wird Erb*) beistim¬ 
men, der diesen Fall als echte Myotonie anspricht. Die Hypertrophie 
ist über alle Muskeln gleich vertheilt, was ja bei Psendobypertrophie 
nicht vorkommt. Atrophien fehlen. Die Beine sind gut beweglich; 
keine bedeutende Herabsetzung der elektrischen Reaction. Nachdaner 
der Contraction für beide Stromesarten. 

Der 2. Fall ist von Eulenburg*) veröffentlicht. Ich kann aus der 
Schilderung nichts entnehmen, was für vorhandene Intentionskrämpfe 
spricht. Bernhardt*) und Westphal*), die den Fall selbst unter¬ 
suchten, haben jeden Zusammenhang mit der Myotonie gelengnet Ich 
glaube übrigens, dass Eulenburg, dem wir so viele worthvolle Beiträge 
zur Kenntniss der Tbomsen'schen Krankheit zu danken haben, wohl selbst 
von seiner Diagnose zurückgekommen ist. 

Es mögen nun die Krankengeschichten der zwei erwähnten Fälle folgen. 

1. Ein Fall unter demBildeder Dystrophia museal aris verbunden 
mit Intentionskrämpfen. 

Adalbert Riesenfelder, 25 J., Bachbindergehilfe. 

‘) Maladie de Thomsen et paralysie pseudohypertrophique. Arch. de neurol. 
1884. VIII. S. 273, citirt nach Erb. 

*) 1. c. 

*) Ein Fall von Hypertonia musculorum pseudohypertropliica. Mendel’s neurol. 
Centralbl. 1884. 

*) Neurolog. Centralbl. 1884. 

*) Ibid. Man vergleiche auch die Kritik Erb’s 1. c. 
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Anamnese 18. Juni 1887: Die Eltern des Patienten an unbekannter Todes¬ 
ursache gestorben, ein Bruder lebt und ist gesund. Von ähnlichen Erkrankungen in 
der Familie hat Pat. nicht gehört. Im 11. Lebensjahre zog er sich eine Verrenkung 
des rechten Ellenbogengelenks zu, die nach kurzer Zeit heilte. Im Herbste 1884 fiel 
Pat. beim Holzsägen mit der Brust gegen mehrere auf dem Boden liegende Holz¬ 
scheite; er empfand sofort einen heftigen Schmerz an der rechten Brustseite, sodass 
er nicht Weiterarbeiten konnte. Die Schmerzen dauerten durch 3 Wochen an; als er 
nach Ablauf dieser Zeit endlich ins Iglauer Spital kam, wurde Rippenfellentzfindung 
constatirt, zu deren Heilung noch weitere 3 Wochen erforderlich waren. In der ersten 
Zeit nach der Verletzung bestand wohl an der rechten Brustseite eine hlau unter¬ 
laufene Stelle, aber noch keine Spur der jetzt sichtbaren Difformität. Erst während 
des Aufenthaltes im Spital entwickelte sie sich allmälig: es zeigte sich nämlich eine 
bedeutende Abnahme der Muskulatur an der rechten Brusiseite; hingegen sollen die 
Arme an Umfang zugenommen haben. Die Kraft des rechten Armes hat abgenom¬ 
men. Seit 1 Jahren wird ihm aber besonders ein Krampf lästig, der die oberen 
Extremitäten häufig ergreift. Derselbe besteht darin, dass Pat. eine einmal gemachte 
Bewegung nicht willkürlich hemmen kann. Es tritt bei kräftigen Bewegungen ein 
Versteifen ein: den gebeugten Arm kann er erst nach einiger Zeit strecken, die ge¬ 
schlossene Hand oft erst öffnen, wenn er mit der anderen Hand nachhilft. Mit diesen 
Erscheinungen ist ein unangenehmes Gefühl des Ziehens, aber kein Schmerz ver¬ 
bunden; der Krampf befällt nur die oberen Extremitäten. Die Beweglichkeit der 
unteren ist normal. Der Beginn der Bewegungen ist immer leicht, niemals hat Pat, 
dabei eine Schwierigkeit. 

Der Grund, dass Pat. das Spital aufsucbte, lag darin, dass er aus einer Höhe 
auf das Pflaster stürzte und seitdem Schmerzen in der rechten Brustseite hat. 

Status praesens: Pat. von kleiner Statur, nimmt eine active Rückenlage 
ein. Sensorium frei, kein Kopfschmerz. Knochenbau kräftig; Panniculus adiposus 
mässig entwickelt. Circulations- und Respirationsorgane sind völlig normal; ebenso 
die Organe des Abdomens. Defäcation erfolgt gut, ebenso das Urinlassen; im Ham 
keinerlei pathologische Bestandtheile. 

Von Seiten der Hirnnerven keine Störung. Die Bulbi sind gut nach allen Sei¬ 
ten beweglich. Die mittelweiten Pupillen reagiren prompt. Die mimische Beweg¬ 
lichkeit ist eine ganz normale und symmetrische. Die Zähne werden kräftig anein¬ 
ander gepresst. Die Zunge gut beweglich. Bei keiner dieser Bewegungen ist eine 
Nachdauer zu constatiren. Die Sprache ist fiiessend. Alle Sinnesorgane functio- 
niren gut. 

Der Hals wird nach allen Seiten hin gut bewegt; die Muskulatur zeigt keine 
wesentlichen Veränderungen. Die Inspection der linken oberen Extremität ergiebt, 
dass die Wölbung des Deltoides vollkommen normal ist, nur die Partie, welche sich 
an der Clavicula ansetzt, ist etwas eingesunken. Bei der Palpirung erscheint der 
genannte Muskel etwas weich. Der Biceps tritt in seinen Contouren sehr kräftig her¬ 
vor, der Triceps bietet nichts Auffallendes. Die Vorderarmmuskulatur sehr kräftig 
entwickelt. Handmuskulatur völlig normal. 

Der rechte Deltoides ist über die Norm hinaus entwickelt. Biceps sehr kräftig, 
wenn auch nicht so kräftig wie links. Triceps etwas schlaff. Vorderarm- und Hand¬ 
muskulatur wie links. 

Ein sehr auffallendes Bild gewährt der Thorax. Sein knöchernes Gerüst er¬ 
scheint völlig normal; der Brustkorb ist mässig lang, ziemlich breit, von geringer 
Wölbung. An der linken Seite findet sich unter der Clavicula eine leichte Einziehung; 
der Pectoralis erscheint in seinen unteren Partien ganz auffallend verdickt. 

Rechts ist eine fast völlige Abflachung der vorderen Thoraxwand zu bemerken. 
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Von der 2. Rippe an sind alle Theile der Pectorales geschwunden, so dass die Inter-. 
Gostalmnskeln der Ffaut unmittelbar anliegen. Die noch vorhandenen oberen Partien 
der grossen Brustmuskeln erscheinen welk und schlaff. Die Schultercontouren fallen 
auffallend steil nach unten hin ab; der rechte Cucularis ist weniger voluminös als der 
linke. Der linke M. supraspinatus bis auf wenige Anlheile geschwunden; die Fossa 
supraspinata sin. tief eingebuchtet; auch der rechte Supraspinatus ist atrophisch. Im 
übrigen macht die Rückenmuskulatur, sowie auch die Bauchmuskulatur einen nor¬ 
malen Eindruck. Die Muskulatur der unteren Extremitäten ist kräftig; die Waden 
in normaler Weise entwickelt; der rechte Gastrocnemius etwas schlaff. 

Untersuchung der Motilität: Der linke Daumen ist in allen Gelenken frei 
beweglich, ohne dass es je zu Krämpfen kommt. Kurzdauernde Bewegungen in den 
Fingern werden momentan, leicht und gut ausgeführt. Beugt Pat. jedoch die Finger 
zur Faust, dann fühlt er nach 5 Secunden ein eigenthümliches Ziehen im Vorder¬ 
arme, das sich nach 10 Secunden etwas steigert. Die Vorderarmmuskeln treten 
stark hervor, Pat. ist ausser Stande die Hand zu öffnen. Erst nach 50 Secunden 
gelingt dies in geringem Grade; nach 10 Secunden ist die normale Beweglichkeit 
wieder bergestellt. Hat Pat. einmal einen solchen Krampf gehabt, so erfolgt in der 
nächsten Zeit, auch bei wenig energischen Bewegungen, sehr leicht eine Wieder¬ 
holung desselben. 

Bisweilen gelingt es dem Pat. die Dauer des Krampfes dadurch zu verkürzen, 
dass er mit der freien Hand die Befallene gewaltsam öffnet. 

Strecken der Finger normal, stets ohne Krämpfe. Beugung im linken Hand¬ 
gelenke etwas schwer, jedoch in voller Excursion; bei kräftig intendirter Beugung 
Krampf der Beugemuskeln. Pro- und Supination normal. Beugt Pat. bei Mittelstellung 
derFinger imEllenbogengelenke, so zeigen sich keine besonderen Erscheinungen. 
Beugt er bei geballter Faust mit einer gewissen Kraftentfaltung, dann tritt der Krampf 
in den Fingerbeugern mit grosser Intensität (viel stärker als bei schlaffem Ellenbogen¬ 
gelenke) auf; bald darauf Ziehen im Biceps, der gewaltig knollig hervortritt und sich 
endlich völlig versteift. Pat. ist ausser Stande, den Arm zu strecken oder die Hand zu 
öffnen. Durch passive Streckung kann dieContraction allmälig behoben werden. Beugt 
Pat. bei gestreckten Fingergelenken im Elienbogengelenke, tritt massiger Krampf in 
den Fingerstreckern, sowie im Biceps ein. Streckbewegungen im Ellenbogengelenke 
normal, Abduction im Schultergelenke langsam und nicht zur vollen Höhe. Adduc- 
tion rasch. Rotationen im Schultergelenke etwas träge. Bringt Pat. den linken Arm 
vor die rechte Schulter, so ist sehr bald ein Krampf im wulstig hervortretenden 
Pectoralis zu beobachten. Die übrigen Bewegungen im Schultergürtel normal. 

Die Motilität der rechten oberen Extremität unterscheidet sich nicht wesentlich 
von der der linken, nur die Beugung im rechten Handgelenke geschieht in geringerem 
Maasse. Will Pat. eine grössere Beugung ausführen, so innervirt er gleichzeitig den 
Biceps. Die Krampferscheinungen sind ähnlich wie an der linken Extremität, nur 
nicht so intensiv. 

Das rechte Schultergelenk ist etwas erschlafft, passiv überbeweglich. Alle Be¬ 
wegungen an der rechten Schultergürtelseite gut. Im Pectoralis Krampferscheinungen 
wie links. Durch passive Bewegungen gelingt es nun, einen minimalen Krampf im 
Biceps anszulösen; in anderen Muskeln gelingt es auf diese Weise gar nicht. Die 
motorische Kraft ist an den oberen Extremitäten eine verbältnissmässig geringe. 
(Dynamometer = 55.) Die mechanische Erregbarkeit der Nerven ist gleich 
Null. Die der Muskeln höchst gering — am merkbarsten noch am linken Extensor 
digitor. communis und am rechten oberflächlichen Fingerbeuger; Nachdauer der 
Contraction bei mechanischem Reize ist nirgends zu bemerken. 

Die Beweglichkeit, sowie die motorische Kraft der unteren Extremitäten ist 
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eine gute. Krämpfe entstehen nirgends. Mechanische Erregbarkeit der Nerven und 
Mnskeln minimal. — Kniereflexe beiderseits sehr erhöht; ebenso der PeriosU 
reflex der linken Tibia. Kein Clouus. Bauchmuskulatur bietet nichts besonderes. 
Bauchdecken- und Hodenreflex auf beiden Seiten gering. 

Druck auf Nerven und Muskeln nicht schmerzhaft. NirgendsfibriiläreZuckungen. 
Trousseau’sches Zeichen fehlt. 

Die olectrische Untersuchung wurde sowohl mit dem faradischen als auch mit 
dem galvanischen Strome gemacht. Als Untersuchungsmittel diente für letzteren das 
Gärtner’sche Pendel, als Elektroden Gärtner’sche fixirbare. Die indifferente (lOQcm) 
im Nacken, als differente G.^s Normalelektrode — 5Q]cm. Bestimmt wurde für die 
Nerven KSZ, für die Muskeln KSZ und bisweilen ASZ 


R 

Farad. 

cm. 

. e c h t s 

KSZ 

M.-A. 

ASZ. 

Untersuchtes 

Organ. 

Farad. 

cm. 

Links 

KSZ 

M-A. 

ASZ. 

8,0 

2.2 


Erb’scher Punkt 

6,5 

3,5 


5,0 

2,8 


Nerv, axillaris 

5.0 

4,5 


7,0 

5,5 


Muse, deltoides 

7.0 

5,9 


9,0 

4,0 

5,0 

Biceps 

7,5 

5,5 

6,5 

8,5 

2,6 


Nerv, medianus 

10,0 

3,0 


10,5 

2,6 


Nerv, ulnaris 

10 0 . 

2,4 





Flex. digit. commun. 




10,0 

1,9 

5,0 

sublim. 

9,5 

1,2 

3,0 

5,3 

3,5 


Adduct. poll. brevis 

3,5 

2,0 


8,2 

4,8 

5,0 

Pectoralis major 

8,2 

5,2 

4,5 

9.8 

2,1 


Nerv, peroneus 

10,4 

1,0 


8,0 

5,5 

10,0? 

M. tibialis anticus 

7,5 

6,5 

10,0? 

8,5 

4,3 


N. tibialis 

7,0 

5,2 


7,0 

5,5 

8,0 

Muse. Gastrocnemius 

6,0 

6,5 

(8,0)* 


Die galyanischen Zuckungen yom Nerven aus prompt, andauernde starke Ströme 
erzeugen keine Krämpfe; auch die galvanischen Muskelzuckungen blitzartig; länger¬ 
dauernde galvanische Ströme bewirken weder wellenförmige Contractionen noch 
Krämpfe. 

Die Zuokut.gen bei faradischer Reizung vom Nerven aus bei mässigen Strömen 
prompt; in einzelnen (N. medianus und ulnaris) kann durch stärkere Ströme Nach¬ 
dauer der Contraction bewirkt werden. Die Reizung überdauert die Stromeinwirkung 
um mehrere Secunden. An den Muskeln bei massiger Stromstärke blitzartige Z. 
Steigert man den R.-A. um I—1 ’/2 so tritt an beiden Biceps sowie am rechten 
Deltoides ein eigenthümliches Wogen auf. Noch weitere Steigerung der Stromstärke 
erzeugt in einzelnen Muskeln (Biceps, Gastrocnemius, Flexor digitor.) Krämpfe, welche 
dleStromeinwirkung lange überdauern. Kräftige Inductionsschläge erzeugen Zuckung, 
nirgends aber Krämpfe. 

Die elektrische Untersuchung wurde häufig wiederholt. Die qualitativen Ver¬ 
hältnisse änderten sich fast gar nicht; nur war nicht jedesmal die Undulation des 
Deltoides wahrzunehmen. Einem W^echsel war die quantitative Erregbarkeit unter¬ 
worfen. So schwankte z. B, die faradische Erregbarkeit des rechten Biceps von 8,0 
bis 9,5 cm R.-Ä., die galvanische von 1,0—3,5 M.-A.; die des rechten Medianus von 
9,0—12,0 cm R.-A., die galvanische von 1.2—1,6 M.-A.; beim M. flexor dig. conim. 
faradisch 9,0—10,0 cm R.-A., galvanisch 2,0—4,0 M.-A. 

Der rechte Arm wurde auch in Bezug auf das Verhalten gegen die Funken einer 
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Influenzmaschine untersucht. Kräftige Funken erzeugten Zuckungen, nie aber Krämpfe; 
entstand beim Patienten durch Intentionsbewegung ein Krampf, so wurde er durch 
die Funken olTonbar prolongirt. 

Der Kranke wurde in der Zeit vom 17. Juni bis 22. Oct. (mit Ausnahme von 
3 Wochen, die er ausserhalb des Spitals verbrachte) constant beobachtet. Das äussere 
Bild änderte sich wenig. Die atrophischen Muskeln atroplurten etwas mehr; in den 
Bicepsmuskeln, im linken Pectoralis, im rechten Deltoides wurde die Hypertrophie 
wahrnehmbarer; ausserdem machte sich eine gewisse Schwäche im Cucullaris gel* 
tend. Die Krämpfe zeigten sich stets an beiden Extremitäten in gleicherweise. Jede 
schwerere Arbeit wurde dem Pat. durch dieselben unmöglich; längere Ruhe schien 
sie wenig zu beeinflussen, doch trat nach andauernder Arbeit die Neigung zur Muskel¬ 
starre immer lebhafter hervor. Das psychische Verhalten des Kranken war ein durch¬ 
aus normales. Der Intellect sehr gut, keine Andeutung von hysterischen Symptomen. 

Am 22. October wurde dem Patienten auf der Bi 11 roth’sehen Klinik durch 
Herrn Assistenten Dr. Salzer eine Excision aus dem linken M. biceps zu diagnosti¬ 
schen Zwecken gemacht. Cocainanästhesie. Hautschnitt über der grössten Convexi- 
tät des Biceps, Blosslegen desselben. Excision eines Stückes von dem Muskel in der 
Grösse einer Haselnuss. Blaubindenverband. Schon noch während der Pat. den Arm 
im Verbände trug, behauptete er, dass er die Finger leichter bewege. Am 7. Nov. 
Abnahme des Verbandes. Die Wunde gut verheilt. 

Die Beweglichkeit der oberen Extremitäten unverändert. Pat. ist bei grösster 
Anstrengung ausser Stande Krämpfe hervorzurufen. Die elektrische Reaction nicht 
wesentlich geändert. Nur in einem Punkt ist ein wichtiger Unterschied. Während 
am rechten Biceps und am rechten Flexor digitor. bei 8 cm RA Krampf von längerer 
Dauer entsteht, so kann links selbst bei 0 cm keine nachdauernde Contraction 
erzeugt werden. 

Am 7. Januar 1888 wurde dem Pat. vom Herrn Assistenten Baron Eiseisberg 
eiy kleines Stück ans dem rechten Biceps excidirt. Operation wie oben. Blaubinden¬ 
verband. Nach 6 Tagen Abnahme des Verbandes. Die Krämpfe, welche vor der 
Operation sehr intensiv waren, können auch jetzt an diesem Arme nicht erzeugt 
werden. Das elektrische Verhalten nun auch wie an dem linken Arme. 

Anatomischer Befund: Bei Gelegenheit der Operation war ich in der Lage 
die Muskeln makroskopisch zu inspiciren. Sie erschienen auffallend kräftig, braun- 
rolh, von derbem Gefüge. Zur mikroscopischen Untersuchung wurden kleine Partien 
des abgeirennten Stückes momentan der Osmium- und Goldfärbuhg unterzogen, an¬ 
dere Stunde später in Alkohol und Müller’sehe Flüssigkeit gelegt. Die im 
Alkohol conservirten Fasern wurden in Alauncarmin grob zerzupft durch 24 Stunden 
belassen, hierauf in Wasser ausgewaschen und in Glycerin fein zerfasert. Die in 
Müll er’scher Flüssigkeit erhärteten Präparate wurden in Schnitte zerlegt und mit 
Alauncarmin gefärbt. 

Bei der Untersuchung des linken Biceps fallt an Zupfpräparaten Yor allem 
anderen die Breite der Fasern auf. An vielen derselben ist die Querstreifung sehr 
deutlich, an vielen anderen jedoch ist sie verwischt, an einzelnen tritt eine sehr deut¬ 
liche Längsstreifung zu Tage. Die Kerne sind bedeutend vermehrl. Das Perimysium 
vielleicht etwas gewuchert. Fetteinlagerung nirgends zu beobachten (Osmiumfärbung). 
Die ganz vereinzelt sichtbaren Nervenfasern erscheinen normal. Nervenendigungen 
darzustellen ist nicht gelungen. 

An den Querschnitten stehen die Fasern dicht an einander; die Grössenunter- 
schiede scheinen nicht beträchtlich. An den Alauncarminpräparaten fallen einzelne 
Bündel durch lichtere, andere durch dunklere Färbung auf; an einzelnen Stellen ist 
zwischen Fasern und Perimysium eine Lücke zu bemerken. Vacuolonbildung im 
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Innern der Fasern nirgends zu constatiren. Deutliche Zeichen der Atrophie (Krüme 
ligwerden des Inhaltes; Zerfall zu fibrillärem Gewebe etc.) fehlen durchaus. 

Um den Grad der Hypertrophie beurtboilen zu können untersuchte ich den Bi- 
ceps Ton zwei, momentan durch Ueborfahren getödteten kräftigen, jugendlichen 
Arbeitern. *) Als .Messobjecte dienten Zupfpräparate von Alkohol-Alauncarminfasern. 
Gemessen wurden je 200 Fasern jedes Muskels. Die folgende Tabelle giebt über die 
Resultate Aufschluss. In der 1. Colonne sind viererlei Faserbreiten angegeben; die 
Quercolonne giebt Aufschluss, wie viel Fasern von der angegebenen Breite in jedem 
Biceps constatirt wurden. 


Faserbreiie 

20-50 /£ 

50—101) 

100-150 

150-200 

Riesenfelder 

0 

134 

1 59 

7 

Normalmuskel I. 

90 

lOR 

1 4 

1 

0 

Normalmuskel 11. 

23 

163 

! 

14 

0 


Es hat somit Riesenfelder Fasern über 100 fi Breite 33 pCt., Normalmuskel I. 
7 pCt., Normalmuskel II. 2 pGt. 

Wir haben es also, wenn wir die Zahlenverhältnisse sowie die Kern- 
vermehrnng in Betracht ziehen, entschieden noit echter Hypertrophie zu 
thon. Das verschiedene Verhalten der Fasern gegen Carmin kann mög¬ 
licherweise als Symptom stellenweise beginnender Atrophie gedeutet 
werden. 

Ganz anders stellt sich der rechte Biceps dar, der hauptsächlich an 
Znpfpräparaten studirt wurde. Wohl finden sich in demselben eine Reihe 
normaler Muskelfasern mit normalem Kerngehalte, mit reiner deutlicher 
Querstreifung. Daneben jedoch auch viele solche, wo die Querstreifung 
gewissermassen in Unordnung gebracht ist, an anderen ist die Längs¬ 
streifung sehr ausgesprochen. Nicht wenige Fasern sind von krümeligem 
Inhalt erfüllt, andere zeigen eine starke Neigung zum Längszerfall — 
andere zur Querspaltung. In diesen veränderten Fasern sind die Kerne 
meist vermehrt. Micrometrische Messung der noch von scharfen Con- 
touien begrenzten Fasern zeigt, dass viele derselben auffallend breit sind. 
50 pCt. der Fasern sind über 100 /i breit — also mit Rücksicht auf 
die obige Tabelle müssen wir jedenfalls eine beträchtliche Hypertrophie 
constatiren. Daneben sind jedoch viele Fasern in vorgeschrittenen Sta¬ 
dien der Atrophie: Völlig zerfallene Fasern und ganz in Querscheiben 
zerlegte sind in grosser Menge zu constatiren, daneben vereinzelte Bruch¬ 
stücke von Fasern, die eben noch an Andeutung von Querstreifung zu 
erkennen sind. Kerne mit quergestreiften Höfen sind allenthalben zu 


*) Das zu dieser Untersuebung nöthige Material erhielt ich von Herrn Dr. A. 
Paltanf, Assistenten an der Lehrkanzel für geriohtliohe Medicin. Ich erlaube mir 
ihm dafür an dieser Stelle meinen besten Dank auszudrücken. 
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sehen. Petteinlagerang findet sich nirgends; das Bindegewebe ist stellen¬ 
weise stark vernaehrt, in solchen Inseln von Bindegewebe finden sich ver¬ 
einzelte Reste von Muskelfasern. 

Von dem rechten Biceps wissen wir nun vermöge der bestimmten 
Angabe des Patienten sicher, dass er an Volumen zugenommen habe. 
Wir finden echte Hypertrophie der Fasern neben hochgradiger Atrophie 
ohne Fetteinlagerung. 

Was unsicher ist, das ist die Deutung des Befundes. Hypertrophie 
einzelner Fasern ist ja bei progressivem Muskelschwund und bei Pseudo¬ 
hypertrophie häufig genug gesehen worden (Auerbach, Hitzig, 
Schultze u. A.). Es ist nun die Frage: Hat sich in dem vorliegenden 
Falle Hypertrophie und Atrophie unabhängig entwickelt oder stehen diese 
beiden Erscheinungen im Zusammenhänge? Einige Umstände sprechen 
für das letztere. Es ist mir nämlich auffallend, dass der beginnende 
Zerfall hauptsächlich in sehr breiten Fasern nachzuweisen ist. Gestützt 
wird die erwähnte Hypothese noch dadurch, dass im linken Biceps viele 
der hypertrophischen Fasern sich mit Carmin stärker imbibiren und so 
denUebergang zu entzündlich atrophischen Vorgängen anzudeuten scheinen.') 

Nachdem wir uns in den vorhergehenden Blättern über den Fall 
möglichst genau orientirt haben, will ich nnn daran gehen die Frage zu 
erörtern, in welche Krankheitsgruppe wir denselben zu rechnen haben; 
es soll zuerst die Bedeutung der Atrophie — dann das Wesen der 
Krämpfe erörtert werden. 

Wir haben ein jugendliches Individuum vor uns, das nach einem 
Falle auf die rechte Thoraxseite mit consecutiver Pleuritis eine die Arme 
und den Schultergürtel betreffende Muskelerkrankung acquirirte. Atro¬ 
phisch in hohem Grade erscheinen: Beide Pectoralis rechts, ferner die 
Supraspinati, in geringerem Grade die beiden Rückenmnskeln. Hyper¬ 
trophisch: Rechter Deltoideus, die Oberarmmnskeln, der linke Pecto¬ 
ralis. Paretisch noch die Beuger des rechten Handgelenks. Fibrilläre 
Zuckungen, Entartungsreaction, Schmerzen fehlen. Wir würden durch 
diesen Befund allein mit Rücksicht auf die Erörterungen Schultze’s*) 
dahin gedrängt, den Fall als „primären progressiven Muskelschwund“ 
resp. als Dystrophia muscularis progressiva (Erb) anzuspreohen. Fehlen 
ja doch alle Bulbärerscheinnngen. Ist ja doch die Handmuskulatur völlig 
frei — ein Zeichen, das zwar nicht untrüglich, aber mit Wahrschein- 
keit gegen primäre Erkrankung des Nervensystems spricht. Zu Gunsten 
des myopathischen Ursprungs ist auch der mikroskopische Befund der 

') yergl. den Vortrag Hitzig’s auf der 12. Wanderversamml. swd. Nenrolog. 
Archiv f. Fsych. XIX. S. 284. 

*) Man vergl. die schöne Arbeit Sch ult ze’s: Ueber den mit Hypertrophie ver¬ 
bundenen progressiven Muskelschwund. Wiesbaden 1886. Daselbst die Literatur in 
vollem Umtange. 
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echten Hypertrophie anzaführen, letztere kommt ja fast nar als eine 
Tbeilerscheinang der Dystr. masc. progr, vor. (Schnitze 1. c., n. A.) 

Aber es sind verschiedene Momente, welche ans bald die Diagnose 
erschweren. Das ist: 1. die Aetiologie, 2. das Verhalten der Reflexe, 
3. die Erampfzast&nde. Das Entstehen einer derartigen Krankheit, wie 
sie ans beschäftigt, nach einem Tranma ist für das Bild sichergestellter 
primärer Myopathie noch wenig bekannt. Die Literatar weist meines 
Wissens nar einen Fall mit Sectionsbefund aof, der mit dem meinigen 
in ätiologischer Beziehang verglichen werden kann. 

Es ist das der von Hitzig*) seiner Zeit beschriebene and dann 
nochmals in dem Kgl. preassischen Sanitätsberichte „über die Erkran¬ 
kungen des Nervensystems bei den deutschen Heeren im Jahre 1870/71“ 
mitgetbeilte Fall*). 

Aach in diesem Fall handelte es sich am einen jungen Mann, der 
in der rechten Supraclaviculargegend durch einen auffallenden Gegenstand 
verletzt wurde and dadurch folgende Erkrankungen acquirirte: Lähmung 
des rechten Serrat. ant. major. Atrophie beider Fectorales. Hypertrophie 
des rechten M. infraspinat. und Teres major. Hypertrophie der Muskeln 
des rechten Oberarmes und der Rhomboidei, beide Supinatoren atrophisch. 
Faradische Erregbarkeit nur im geschwundenen rechten Pectoralis abge- 
sanken. Die erkrankten Muskeln druckempfindlich. Mangelnder Abfluss 
des Venenblutes am rechten Arme zu constatiren. Bei der Untersuchung 
9 Jahre später: Atrophie aller Fectorales, der Rhomboidei, der Cucullares, 
des rechten Serratus ant. maj. Muskeln des rechten Oberarmes hyper- 
trophiseb, ebenso linker Deltoideus und Triceps, Supinat. longi beiderseits 
atrophisch, ebenso die Extens. carpi. radial., in geringerem Grade der 
Abd. poll. long. links. Die motorische Kraft herabgesetzt. Keine EAR. 
Keine fibrillären Zuckungen. Ein aus dem rechten Biceps harpunirtes 
Stückchen zeigte hypertrophische Fasern ohne Kern Vermehrung. Necropsie: 
Thrombose der Arteria subclavia. Atrophie der feineren intramusculären 
Fasern, Degeneration im Sympathicus. Rückenmark, vordere Nerven- 
wurzeln normal. 

Man kann eine gewisse Analogie dieses Falles mit dem meinen 
nicht verkennen. Hier wie dort Verletzung am Thorax; hier wie dort 
abwechselnde Atrophie und Hypertrophie der Schultergürtel- und Ober- 
armmuskeln mit anfänglichem Freibleiben der Handmuskeln. Hier wie 
dort fehlen fibrilläre Zuckungen und EAR; in beiden Fällen war Hyper¬ 
trophie der Muskelfasern zu finden. Ein Hauptsymptom gebührte nur 
dem Hitzig’schen Fall: das ist die Venenstauung. Leider ist der 
Hitzig’sche Fall betreffs der Aetiologie nicht völlig klar: allerdings 


') Ueber einen Pall von Hypertrophie eines Armes. Berl. klin. Wochensebr. 1872. 
*) Unter dem Titel Dystrophia moscular. progr. S. 214. 
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behauptete der Patient, dass die Muskelerkrankung durch ein Trauma 
bedingt war; er acquirirte jedoch bald nach dem Trauma einen Typhus, 
so dass wir aus dem Falle nur das lernen können: es ist wahrscheinlich, 
dass nach einem Trauma eine myopathische Amyotrophie desselben Cha¬ 
rakters wie bei unserem Falle entstehen kann. 

Gegen die Diagnose der primären Myopathie bei unserem Kranken 
könnte noch der starke Kniereflex ins Feld geführt werden. Gewiss 
muss man in dem Falle deshalb an Neuropathie denken. Aber zur 
Sicherung der Diagnose ist diese Beobachtung nicht zu verwerthen; denn 
1. betrifft die Steigerung nur das Kniephänoraen, während doch gerade 
die unteren Extremitäten ganz gesund erscheinen. 2. ist ein mässig ge¬ 
steigerter Kniereflex eine in der Norm verhältnissmässig häufige Erschei¬ 
nung*, sodass man damit allein wohl schwer eine sichere Differential¬ 
diagnose machen kann. 

Viel schwerer fallen die Rigiditätserscheinungen ins Gewicht; denn 
solche Phänomene weisen, soweit unser jetziges, durch Sectionsbefunde 
gestütztes Wissen reicht, bei Amyotrophien direct auf spinalen Ursprung'). 

Aber wie sollen wir non diese Krämpfe deuten? 

Wir müssen uns darüber klar sein, dass so aosgebreitete, auf so 
viele Muskeln vertheilte Intentionskrämpfe fast nur für die Thomsen’sche 
Krankheit und die eng verwandten Fällen beschrieben sind. Allerdings 
sahen wir bei unserem Kranken keine Spur von Muskelrigidität im Be¬ 
ginne der intendirten Bewegungen. Beim Beginn der Bewegungen findet 
sich nie eine Schwierigkeit. Aber es giebt ja, wie wir oben sahen, einen 
Fall, den wir mit gutem Grunde der Myotonie subsummiren, dem dies 
Symptom fehlt, der nur das auch hier beobachtete Vorkommen der Ver¬ 
steifung kräftiger Bewegungen hat. 

Eine weitere Aehnlichkeit mit der echten Myotonie ergiebt in ge¬ 
wisser Hinsicht die electrische Untersuchung. Mit der Thomsen’sehen 
Erkrankung stimmt die normale Anspruchsfähigkeit der Nerven. Ich 
vergleiche dieselbe mit den Verhältnissen, wie ich sie gelegentlich meiner 
Untersuchungen über Tetanie an 54 Individuen mit normalem Nerven¬ 
system gefunden habe‘). 

(Hierhergehörige Tabelle siehe nächste Seite.) 

Eine weitere Analogie bietet die Erscheinung der Undnlation bei 
schwachen, die des Krampfes bei mässigen faradischen Strömen. Aller¬ 
dings fehlt die von Erb behauptete, aber nicht mit Normaltabellen ge¬ 
stützte leichte Ansprochsfahigkeit für den faradischen Strom. 

') Schnitze, 1. c. S. 95. 

’') Genaue Hittheilungen darüber erscheinen demnächst im Deutschen Archiv 
f. klin. Medicin. Die wichtigsten Resultate sind in einer vorläufigen Mittheilnng: 
lieber mechanische und elektrische Erregbarkeit bei Tetanie (Gentralbl. f. klin. Med. 
1887) zu finden. 
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Normale Mittel werthe. 

Fall Riesenfelder (Rechts). 



Farad. 

6aIvan.(KSZ) 

Farad. 

Galvan.(KSZ) 

Nervus 

medianus 

8.0-11.8 

0,9—8,2 

8,5 

2,6 

Nervus 

ulnaris 

7,8-11,0 

0,9-3,3 

10,5 

2,6 

Nervus 

peroneus 

8,0—10,0 

l,0-2,0 

9.8 

2,1 



Normale 

Fall Riesen- 


Mittelwerthe. 

felder. 

Biceps 

00 

o 

1 

o 

o 

8,0- 9,5 

M. flex. dig. comm. 

o 

o 

9,0—10,0 


Die galvanische Reaction ist quantitativ fast überall normal. Ich 
führe als Beispiel an: 



Normal. 

Fall Riesen- 

felder. 

M. ßioeps 

T 

o 

o 

1 

M. Hex. dig. com. suhl. 

o 

1 

2,0-4,0 


Nur die in den Peotorales ist herabgesetzt. 


In allen Muskeln Prävalenz der Kathode'). Auf keine Weise Un- 
dulation oder Wellen bildung bei galvanischer Reizung zu erzeugen. 

Hier wäre allerdings ein gewichtiger Unterschied gegenüber der von 
Erb als charakteristisch geschilderten royotonischen Reaction. Aber es 
sei mir hier erlaubt dieselbe, soweit sie die galvanische Muskelreizung 
betrifft, näher ins Auge zu fassen. Erb’s Behauptung von der erhöhten 
galvanischen Anspmchsfahigkeit ist nicht genügend erhärtet, da die 
Normal tabellen fehlen. Das von diesem Autor stellenweise gefundene 
Prävaliren der Anode ist gewiss kein wichtiges ünterscheidungsmittel, 
da dasselbe Phänomen, wie Jolly gefunden und wie ich es bestätigt habe, 
nicht selten am ganz normalen Muskel zu finden ist. Es bliebe noch 
die eigenthümliche Zuckungsforin. So wichtig nun die diesbezüglichen 

') Die OeffnangszackuDgen zu bestimmen halte ich (ebenso wie Stintzing) 
für minderwichlig. Die Gründe dafür habe ich in meiner Arbeit über Tetanie be¬ 
sprochen. — Den auch in diesem Falle zn verschiedenen Zeiten gefundenen Schwan¬ 
kungen lege ich keinen weiteren Werth bei, da ebensolche auch in der Norm ror- 
kouimen. So fand ich an meinem N. ulnaris unter 35 Messungen Schwankungen 
von 1,6 M.-A. 
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Beobachtungen (Unduliren, Wellenbewegung etc.) Erb’s sind, so haben 
sie sich nicht als pathognomonisch erwiesen. Eulenburg*) hat sie in 
einigen seiner vor Kurzem veröffentlichten Fälle Thomsen’scher Krank¬ 
heit trotz eigens daraufhin gerichteten Untersuchungen vermisst. Viel 
wichtiger als die electro-diagnostischen Verhältnisse schienen mir die bei 
der Prüfung der mechanischen Erregbarkeit gefundenen Symptome. 
Allerdings ist in meinem Falle, sowie bei der Myotonie die mechanische 
Erregbarkeit der Nerven eher als herabgesetzt zu betrachten. Aber 
während Erb für die Myotonie an den Muskeln erhöhte Anspruchsfahig- 
koit und »träge wulstförmige, nachdauernde Contraction" beobachtet, 
sehen wir in unserem Falle minimale, nie nachdanernde Reaction. Mit 
der Thomsen’schen Krankheit hat somit die hier vorliegende als Aehn- 
lichkeit die vielfach verbreiteten Intentionskrämpfe und gewisse electrische 
Reactionsformen gemein. Auch der histologische Befund im Biceps er¬ 
innert vielfach an den von Erb bei der Myotonie constatirten Befund. 
Aber die folgende Tabelle soll die zahlreichen Unterschiede hervorheben: 

Tbomsen’sobe Krankbeit Fall Riesenfelder. 


ist 1. fast immer angeboren. 1. Die Krankbeit ist erwerben. 

2. Die Muskulatur ist colossal entwickelt. 2. Die Muskulatur ist tbeils normal, theils 

atrophisch, tbeils hypertrophisch. Der 
Krampf tritt auch im atrophischen Pec- 
toralis auf. 

3. Die unteren Extremitäten sind hervor- 3. Die unteren Extremitäten sind krampf- 

ragend an den Krämpfen betheiligt. frei. 

4. Kniereflexe normal. 4. Kniereflexe gesteigert. 

5. Die mechanische Muskelerregbarkeit 5. Die mechanische Muskelerregbarkeit 

eigenthümlich verändert. normal, eher herabgesetzt« 

Wir sehen also, dass sich unser Fall keinem Schema völlig anreihen 
lässt. Die Localisation spricht für Myopathie, die gesteigerten Knie¬ 
reflexe möglicherweise für Neuropathie; die Intentionskrämpfe lassen sich 
für diese Unterscheidung nicht mit Sicherheit verwerthen. Ich will aber 
daran erinnern, dass Erb durch wichtige Erwägungen zu der Vermuthang 
gedrängt wurde, dass die Krämpfe bei der Myotonie neurotischen Ur- 
prungs sein mögen. Und nicht unwichtig scheint mir, dass die myoto- 
nische Bewegungsstörung so oft in Verbindung mit Symptomen, die sicher 
neurotischen Ursprungs waren, gesehen wurde. Ich halte es daher, soviel 
Grunde auch für primäre Myopathie sprechen, für gerechtfertigt, iur un¬ 
seren Fall eine ganz allgemeine Diagnose zu stellen, und ich schlage, 
einem ähnlichen Ausdrucke Eulenburg’s folgend, den Namen vor: 
„Amyotrophia progressiva hypertonica“. Endlich drängt sieh uns 

*) Eulen barg and Melchert, Thomsen'sche Krankheit bei 4 Geschwistern. 
Berl. klin. Wochenschr. 1885. No. 38. 
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die Frage auf: Was bedeutet das in der Eraukengeschichte erwähnte 
Aofhören der Krämpfe nach der Operation am Biceps? 

Die mögliche Deutung, dass die Krämpfe hysterischer Natur sind 
und dass der psychische Eindruck der Operation das Aufhören derselben 
bedungen hat, scheint mir nicht zulässig. Der Mann zeigt auch nicht 
das geringste hysterische oder neurasthenische Symptom, hat keinen an¬ 
deren Wunsch als gesund zu werden und der Arbeit nachzugehen. Noch 
energischer gegen diese Erklärung spricht das objectiv constatirbare Ver¬ 
halten gegen den faradischen Strom: rechts erzeugen nach der Operation 
am linken Arme schwache Ströme nachdauemden Krampf. Links kann 
er selbst bei 0 cm R.-A nicht hervorgerufen werden. Nach der Opera¬ 
tion am rechten Arme hören die Krämpfe bei schwachen faradischen 
Strömen ebenfalls auf. 

Viel besser scheint es mir, das Factum einfach zu constatiren und 
nicht das Fehlen der Begriffe mit mehr oder minder passenden Worten 
zu bemänteln. Zuerst musste man daran denken, dass der starke Beiz 
von Einfluss war. Aber die Anwendung der stärksten faradischen Ströme, 
das Entziehen der stärksten Funken vermittelst der Influenzmaschine, 
eine zufällig auftretende Phlegmone der rechten Hand — alles das blieb 
ohne jeden Erfolg. Eher plausibel erscheint es mir anzunehmen, dass 
die länger dauernde Ruhestellung der Arme durch den erhärtenden Ver¬ 
band von Nutzen war. 

II. Fall. Tabes dorsualis mit progressiver Muskelatrophie mit 
dem Symptome des Intentionskrampfes. 

Tillifai, Johann, 36 Jahre alt, Kammmacher. 

Anamnese 27. Sept. 1887: Patient stammt aus gesunder Familie, war bis zu 
seinem 21. Jahre nie ernstlich krank. In seinem 21. Jahre uberstand er einen mit 
Dröseoschwellungen verbundenen Schanker angeblich ohne nachfolgendes Exanthem. 
Im Jahre 1886 kam es plötzlich zu rechtsseitiger Ptosis und Doppeltsehen. Erstere 
ging nach 4 wöchentlicher Behandlung zurück, es trat jedoch bald linksseitige Ptosis 
auf, die nie mehr völlig geheilt wurde. Daneben kam es zu quälendem Gürtelgeföhl. 
Im April 1887 stellte sich eine gewisse Gefühllosigkeit sowie Ameisenlaufen in der 
rechten Hand ein; allmälig kam es zu Abmagerung an den Händen und Vorder¬ 
armen. Gewisse Bewegungen (namentlich die des Daumens und die Fingerbeuguog) 
gingen nur schwer von Statten. Seit dem Hochsommer häufig lancinirende Schmerzen 
in den unteren Extremitäten; letztere functioniren im übrigen ganz gut, zeigen kei¬ 
nerlei Seosibilitätsstörungen. Das Urinlassen erfolgt mit grosser Schwierigkeit. Un¬ 
freiwilliger Stuhl oder Harnabgang nie beobachtet. 

Status präsens: Patient sitzt aufrecht im Bette. Gesichtsausdruck leidend. 
Sensor, frei, kein Kopfschmerz; der Kranke ist von schwachem Knochenbau, bat sehr 
geringen Pannic. adipös. Circulationsapparat, Abdominalorgane normal. Percussions¬ 
verhältnisse au den Longen normal, in den Fossae supraspinatae prolongirtes Ex- 
spiriom. Kein Husten, Sputum gering, keine Tuberkelbacillen enthaltend. Urin frei 
von pathologischen Bestandtheilen. Pupillen gleich gross, mittelweit, reagiren nicht 
auf Licht, gut bei Accommodation. Bulbi frei beweglich, nur bei der Bewegung 
nach rechts aussen macht der rechte Bulbus leicht zuckende Bewegungen. In der 

Zeitieiur. t klln. Mtdieiii. Bd. ZIV, U. 5 n. €. 29 
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Höhe des Bnlbus bestehen naoh rechts anssen Doppelbilder, die der rechten Abdn* 
censparese entsprechen. Das linke Augenlid steht etwas tiefer als das rechte; beide 
Augenlider werden gut gehoben. Der rechte Mundwinkel steht um ein geringes 
tiefer als der linke. Faciales wirken symmetrisch. Function des Trigeminus und 
Accessorius gut. Die Sinnesorgane normal. Auch die Untersuchung des Augen- 
hintergrundes (ausgeführt von Herrn Dr. Czermak, Assistenten an der Klinik des 
Herrn Prof. Fuchs) zeigt ausser reichlicherem Bindegewebe an der rechten Papille 
keinerlei abnorme Verhältnisse. 

Die Inspection der oberen Extremitäten ergiebt, dass beiderseits der Deltoideus 
atrophisch ist; auch die Oberarmmuskulatur ist welk. Die Muskeln der Vorderarm- 
beugeseite ziemlich gut erhalten; hingegen ist beiderseits an der Streckseite hoch¬ 
gradige Atrophie zu bemerken. An der linken Hand deutliche Atrophie des Adductor 
pollicis; an der rechten Hand starke Atrophie der Interossei, des Adductor polücis, 
sowie des Thenars. Die Bewegungen der linken Hand zeigen eine gewisse Unge> 
Schicklichkeit, aber keine Lähmungszustände. Händedruck ziemlich kräftig. Die 
Bewegungsfähigkeit der rechten Hand ist mehrfach geschädigt. Abduction des 
Daumens erfolgt nur schwer und in geringer Excursion, Adduction gut, Opposition 
schwierig, Beugebewegung nur sehr unvollkommen. Auch die Beugebewegungen der 
übrigen Finger sind behindert, die Streckung langsam und träg, Ueberstreckuog un¬ 
möglich. Händedruck schwach. Spreizen und Adduciren der Finger gegen einander 
geht gut von Statten. Die Bewegungen in den anderen Gelenken der oberen Extre¬ 
mität normal. Muskulatur und Beweglichkeit des Schultergürtels hat nicht gelitten. 

Auf das Vorkommen von Krämpfen wurde der Kranke erst bei der Untersuchung 
aufmerksam. Dieselben treten nur bei sehr forcirten Bew'egungen auf. Beugt er die 
Finger der rechten Hand zur Faust, so tritt ein Krampf ein, die Vorderarmbeuger 
treten kräftig hervor. Dauer 40 Secunden. Dabei ziehendes Gefühl in der Vola 
manus, aber kein Schmerz. In der linken Hand entsteht kein Krampf. Bei kräftigem 
Beugen im linken Ellenbogengelenke bei offener Hand tritt kurzdauernder Biceps- 
krampf ein. Ellenbogenbeugung bei geschlossener Hand erzeugt starken Krampf in 
den Yorderarmbeugern und im Biceps. Aehnliche Verhältnisse bestehen für das 
rechte Ellenbogengelenk, nur dass der Krampf im Biceps viel nachhaltiger und ener¬ 
gischer auftritt. Pat. ist im Stande, durch Willensimpulse die Krämpfe mit einiger 
Anstrengung zu lösen. Durch passive Bewegung kann man es an der rechten Hand 
zu einer Andeutung von Krampf bringen, die jedoch nur 2 Secunden währt. 

Sensibilitätsstörungen sind nur an der Vola manus und am untersten Vorder¬ 
armdrittel zu beobachten. Daselbst werden Berührungen mit Haaren sehr wenig 
empfunden — etwas besser Berührungen mit der Nadel und Stiche. Temperatursinn 
normal. Keine Hyperästhesie, keine Verlangsamung der Leitung. Bei geschlossenen 
Augen werden die Zeigefinger ziemlich rasch und sicher aneinander gebracht. 

Die mechanische Erregbarkeit der Nerven = 0, die der Muskeln theils gering, 
theils überhaupt nicht vorhanden. Trousseau'sches Phänomen fehlt. Keine 
fibrillären Zuckungen. Bauchreflexe stark, Hodenreflexe gering. Der Gang des Pat. 
stramm. Romberg’sches Phänomen in mässigem Grade. An den unteren Extre¬ 
mitäten keine Atrophie, nicht die geringste Motilitätsstörung, keine Ataxie. Sensi¬ 
bilität in allen Qualitäten normal. Krämpfe nirgends hervorzurufen. Motorische 
Kraft der unteren Extremitäten gering. Kniephänomen absolut nicht auszulösen. 
Plantarreflexe mässig. Kein Clonus. An den übrigen Körpertheilen normale Ver¬ 
hältnisse. Druck auf den 11. und 12. Wirbel, sowie auf die austretenden Nerven- 
wurzeln ist in mässigem Grade schmerzhaft. 

Die Methode der electrischen Prüfung war dieselbe wie in dem vorigen Falle. 
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Die Zackungen in den Fiogerstreokern träge. — Undalirende Zuckungen mit 
keiner der Stromesarten auszulösen. Krämpfe in den Muskeln werden erst durch 
sehr kräftige Ströme aasgelöst. Nacbdauer der Contraction in mässigem Grade im 
Biceps. 

Wiederholungen der electrischen Untersuchung ergaben, dass die Brregbar- 
keiisschwankungen keine bedeutende waren. Nur an den Daumenadductoren zeigte 
sich das merkwürdige Verhalten, dass sie bisweilen unerregbar, manchmal für starke 
faradische Ströme anspruchsfähig waren. 

Der Pat, verliess am 31. October das Spital, kehrte aber nach 3 Wochen wieder 
zurück. Der oben geschilderte Zustand hatte sich nach seiner Aussage wenig ge¬ 
ändert, ausser dass das Urinlassen ihm grössere Mühe verursachte und dass die 
ianciuirenden Schmerzen ihm mehr Beschwerden bereiteten. Die Uauptveränderungen 
lagen in den Krampferscheinungen. Während der Kranke bei der ersten Aufnahme 
ins Spital von den genannten Phänomen nichts wusste, sondern erst durch unsere 
Versuche darauf aufmerksam wurde, während er damals noch grosse Kraft anwenden 
musste, um überhaupt nachdauernde Contractionen zu erzeugen, sind ihm nun diese 
Erscheinungen zu ewig quälenden Begleitern geworden. Er kann kaum die geringste 
Arbeit (namentlich rechts) verrichten, ohne dass sich die Bewegung versteift; er kann 
keinen Gegenstand länger halten, ohne dass ihm das Auslassen desselben nicht 
Schwierigkeiten machen würde. 

Der objective Befund ergab folgende Aenderungen: Die früher geschilderte 
Atrophie der Muskeln hat bedeutende Fortschritte gemacht und auch die Ulnarseite 
des Vorderarmes ergriffen. Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist = 0. Sen- 
sibiliiätsverhältnisse sind nicht verändert. Hingegen ist an den oberen Extremitäten 
Ataxie zu constatiren: Bei geschlossenen Augen werden die Zeigefinger erst nach 
längerem Suchen aneinander gebracht. Fordert man den Pat. auf, mit dem rechten 
Zeigefinger die Nasenspitze zu berühren, so gelingt ihm das erst nach mehreren 
Versuchen. 

Die elektrische Untersuchung ergiebt keine wesentlichen Aenderungen. Krämpfe 
entstehen auch jetzt nur in den schon früher genannten Muskeln. Aber schon mässig 
kräftige Bewegungen der Fingerbeuger (namentlich rechts) erzeugen nachdauernde, 
leicht schmerzhafte Krämpfe, sehr kräftige Intentionsbewegungen ergeben intensive, 
nur schwer activ lösbare Zusammenziehungen. Fingerspreizen erzeugt leichten 
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Krampf, ebenso ulnare Randbewegung der rechten Hand. Die stärksten Krämpfe 
entstehen bei gleichzeitiger Finger- und Eilenbogengelenksbeogang. 

So lange ich den Pat. nun beobachte, so regelmässig sehe ich das Auftreten 
der Krämpfe. Wenn er eine Knopfelektrode amfasst hält, so kann er sie nur mit 
Höhe aaslassen. Als er einmal ein Buch zwischen rechten Zeigefinger and Mittel¬ 
finger längere Zeit hielt, konnte er die Finger nicht mehr aaseinanderbringen. Spontan 
auftretenden Krampf habe ich nie gesehen; jedoch glaubt Pat., dass ihm dies ein¬ 
mal Torgekommen sei, er ist jedoch selbst der Sache nicht ganz sicher. Schwierig¬ 
keit im Beginn der Bewegung besteht nur in den stark atrophischen Muskeln; in den 
relativ kräftigen (z. B. Biceps) kommt es bei rasch aasgeführten Bewegungen niemals 
zu Mnskelsteifheit. 

Als Therapie wurde innere Hedication von Antifebrin und Antipjrin ange- 
wendet; ferner galvanische Ströme über die oberen Extremitäten. 

In der That lassen die Krämpfe in den letzten Tagen fast völlig nach und er¬ 
scheinen nur bei sehr intensiven Bewegungen und sind von kurzer Dauer. Hingegen 
treten die lancinirenden Schmerzen in den Vordergrund — auch sind Magenschmerzen 
und Erbrechen häufige Erscheinungen. Die Sensibilität def rechten Hand wird 
immer schlechter, auch sind an dem linken Zeigefinger Empfindungsstörungen auf¬ 
getreten. 

Sehen wir bei Deutung des Falles von Krämpfen ab, so wird sie 
uns nicht schwierig sein. Wir haben einerseits exquisit tabische Sym¬ 
ptome: Reflectorische Pupillenstarre, Romberg’scbes Phänomen, Ataxie, 
Anästhesie, Gürtelgelühl, wiederholt auftretende Crises gastriques, lanci- 
nirende Schmerzen, Abducenslähmung. Auf der anderen Seite haben wir 
den Muskelschwund mit seiner typischen, symmetrischen Localisation. 
(Auch der elektrische Befund spricht für Vorderhomatrophie.) Nerven¬ 
erregbarkeit normal, an einem N. medianus eine hohe (0,8 M.-A., ein 
seltener Extremwerth, der vielleicht mit der Tabes oder mit der Amyo- 
trophie im Zusammenhang steht) *). ln der Handmuskulatur sehr herab¬ 
gesetzte faradische Erregbarkeit, für den galvanischen Strom ist sie völlig 
erloschen. — Die dahin führenden Nervenzweige sind anerregbar. 

Vergleichen wir nuu die Mnskelerregbarkeit mit meinen Normal¬ 
tabellen, so sehen wir z. B. folgendes: 



Normal. 

Tiliifai. 

1 

Farad. 

KSZ. 

Farad. 

KSZ. 

M. extens. digit comm. 

7,0—11,0 

2,6-5,0 

r. 6,0 

1. 5,4 

1.2 1 

> Zock, träge. 
1,4 / 


') Han vergl. hierfiberStintzing’s Untersuchungen über elektro-diagnostische 
Grenzwerthe. Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 39; ferner die Arbeiten Bene- 
dikt’s, Kosenthal’s und Friedreich’s. 
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Somit herabgesetzte faradische, erhöhte galvanische Reaction bei 
Zacknngsträgheit — anzweifelhafte EAR und zwar partielle. 

Im rechten Fingerboager ist entschieden die galvanische Erregbar¬ 
keit bei prompter Zackang erhöht, 0,6 M.-A., während für diesen Mnskel 
in der Norm 1,0 M.-A. schon hohe Ansprachsfähigkeit bedeatet. Solche 
Erhöhang der Maskelerregbarkeit ist ja häafig bei Amyotrophien nament¬ 
lich spinalen Ursprangs gesehen worden'). 

Es kann ja fast kein Zweifel sein — wir haben es hier mit einer 
Verbindung von Hinterstrangssclerose mit Moskelatrophie zu thun — eine 
Combination, die klinisch meines Wissens zuerst von Charcot^) beschrie¬ 
ben wurde. In letzterer Zeit wurde diese ziemlich seltene Combination an 
3 Fällen von Eulenburg*) studirt. Spasmen, geschweige denn Intentions- 
krünpfe sind bei diesem Zustand nie gesehen worden. Es wäre nach unserem 
Wissen nur eine Möglichkeit, wo es bei Amyotrophien zu Spasmen 
kommt — das ist bei gleichzeitiger Erkrankung der Seitenstränge. In 
onserem Falle ist es schwer, darüber sich eine Ansicht zu bilden, denn 
das für Seitenstrangssclerose charakteristische Phänomen der Sehnenreflex¬ 
steigerang kann bei gleichzeitiger Hinterstrangssclerose fehlen, wie dies in 
letzterer Zeit wiederholt beobachtet wurde*). Aber gegen diese Vermuthang 
vom Ergriffensein der PySb sprechen unsere bisherigen Kenntnisse der 
amyotrophischen Lateralsclerose resp. der Tabes spastica. Niemals sind 
bei dieser Erkrankung typische Intentionskrämpfe gesehen worden. Ja, 
Charcot behauptet sogar in seiner klassischen Arbeit über diesen Gegen¬ 
stand, dass die Contracturen unabhängig vom Willen entstünden. Ich 
werde weiter unten zeigen, dass dies nicht für alle Fälle zutrifft. Ich 
sah bei der genannten Erkrankung auch Krämpfe bei spontanen Be¬ 
wegungen eintreten — aber nie waren sie in den eben bewegten Muskeln 
isolirt. Wir können also für unseren Fall die Diagnose auf Tabes mit 
Moskelatrophie stellen mit dem Symptome des Intentionskrampfes, 
ohne tur letzteren eine Erklärung zu besitzen. Während unser erster 
Fall noch gewisse andere Symptome mit der Thomsen’schen Krankheit 
gemeinsam hatte, ist es doch wohl für diesen zweiten ganz überflüssig, 
irgend welche diSerentialdiagnostische Momente hervorzuheben. 


') Han vergl. darüber Stintzing’s citirte Arbeit sowie meine Untersuchungen 
über Tetanie (1. c.), ferner Erb’s Elektrotherapie. 

^ Mitgetheilt im 1. Bande seiner Vorlesungen. 

Ueber Combination von Tabes dorsalis mit motorischen Systemerkrankungen. 
Deutsche med. Wochenschr. 1. Sept. 1887. — Schwierig ist es, sich bei dem heutigen 
unklaren Stande der Frage ein Unheil über die anatomische Ursache der Muskel- 
atrophie in diesem Falle zu bilden. Es wurde ja in neuerer Zeit Vorderhornatropbie 
beiTabes gesehen (Charoot,Leyden u. A.), andererseits Neuritis (Dejerine u.A.). 

*) vergl. Seeligmüller’s Handbuch der Qehim- und Rückenmarkskrank- 
heiten. 1887. 
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Ich will nur noch zum Schlüsse alle jene Krampfformen besprechen, 
die in gewisser, naehr oder minder ausgesprochener Weise an Intentions¬ 
krämpfe erinnern. Ganz ähnliche Erscheinungen konnte ich bei zwei 
hysterischen Frauen beobachten: Bei einer am rechten Arme, bei der 
anderen in beiden unteren Extremitäten. Beide mussten jedoch sehr 
intensive Bewegungen machen, um solche Krämpfe hervorznrufen. Die 
Versteifung war gering und löste sich schnell. — Aehnliches hat Talma 
beobachtet. 

Schnitze*) sah ferner einmal bei einem mit Tetanie behafteten 
Individuum Krämpfe in den gerade bewegten Muskeln anftreten. Ich 
halte das für ein nicht häufiges Vorkommniss. Ich habe es unter 
40 Fällen von Tetanie einmal gesehen und bin der Ueberzengnng, dass für 
gewöhnlich zwischen activen Bewegungen und Krämpfen kein wesentlicher 
Zusammenhang besteht; denn sonst vrürden ja nicht fast immer die 
Krämpfe bilateral symmetrisch entstehen. Es würde sich nicht die ty¬ 
pische Handstellung (,als würde der Nervus ulnaris gereizt“. Erb) zeigen. 
Mehr Aehnlicbkeit mit den uns vorliegenden Erscheinungen haben ent¬ 
schieden einzelne Formen der Beschäftigungskrämpfe. Aber sie unter¬ 
scheiden sich dadurch, dass die Versteifung nicht etwa bei jeder kräftigen 
Intentionsbewegung auftritt, sondern einzig und allein bei der bestimmten 
Beschäftigung. Bei einem mit Schreibkrampf behafteten Patienten, den 
ich gerade behandele, zieht sich bei jedem Schreib versuche der Zeigefinger 
der rechten Hand zusammen. Aber eben nur beim Schreiben; der Mann 
konnte V 2 Stunde lang nähen, ohne die geringste Störung zu empfinden. 
Er kann die kräftigsten und anhaltendsten Beugungen des Fingers voll¬ 
ziehen, ohne dass Versteifung auftritt. Die meiste Aehnlicbkeit haben 
noch die Tänzerkrämpfe. Bei einzelnen Tanzsolisten, die den Spitzenpas 
auszuführeu haben, tritt nach längerer Anstrengung schmerzhafter Krampf 
in den Streckmuskeln der unteren Extremität auf. Aber der Umstand 
allein, dass es so langer und ganz specieller Intentionen bedarf, um den 
Krampf hervorzurufen, schützt vor Verwechselungen mit den uns be¬ 
schäftigenden Krämpfen. Auch soll nach Schulz die electrische Erreg¬ 
barkeit normal sein. 

Dass bei Rückenmarkskrankheiten nach activen Bewegungen Contrac- 
turen entstehen, hat Leyden angegeben’). Strümpell hat ähnliches 
bei Tabes spastica gesehen’), jedoch dabei das Reflectoriscbe des Actes 
betont. Talma’) bat neuerdings eine Reihe diesbezüglicher Tbatsachen 


*) Beitrag zur Kenntniss des Harns. Deutsches Archiv f. ktin. Medicin. XXIY. 
-) Verhandlungen des Congresses fär innere Medicin. Wiesbaden 1882. lieber 
Tetanie und die mechanische Erregbarkeit der Nerven. 

’) Klinik der Rückenmarkskrankheiten. Bd. II. S. 403. 

’) Zur Kenntniss der Sehnenreflexe. Deutsches Archiv f. klin. Med. XXIV. 

5) 1. c. 
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bei schweren Myelitisformen gesehen. Ich selbst kann in dieser Hin¬ 
sicht namentlich von 2 Fällen berichten, die ich in letzter Zeit beob¬ 
achtete, und zwar war bei einem Falle Wirbelcaries mit consecutiver 
Rückenmarksentzündung, im anderen amyotrophische Lateralsclerose zu 
constatiren. Bei beiden Kranken konnte man bei activen Bewegungen 
bisweilen Rigidität in den Beinen auftreten sehen: Dieselbe war jedoch 
nie auf die im Beginn beschäftigte Muskulatur beschränkt, sondern ergriff 
auch andere Gruppen. Es kam sogar vor, dass die intendirenden Muskeln 
krampffrei blieben, während andere, unbeschäftigte, namentlich die Anta¬ 
gonisten, rigid wurden. Solche Beobachtungen weisen darauf hin, dass 
man diese Erscheinungen nicht in eine Linie mit Intentionskrämpfen zu 
stellen habe. 

Zum Schlüsse möchte ich noch an die Beobachtung Nothnagel’s') 
erinnern, der bei einem Typhusreconvalescenten bei Beugung im Ellen¬ 
bogengelenke Krampf in den Beugern und Streckern eintreten sah. Mir 
scheint es nicht unberechtigt, diese Contracturen als atypische Intentions¬ 
krämpfe anzusprechen. 

Die allgemein bekannten Wadenkrämpfe erinnern insofern entfernt 
an die uns beschäftigenden Zustände, als sie bisweilen auch nach kräf¬ 
tigen Bewegungen zu Stande kommen. Aber die grosse Schmerzhaftig¬ 
keit, das sporadische Auftreten, das gewöhnlich nur nach langer An¬ 
strengung erfolgt, unterscheiden sie weit von denselben. Auch treten sie 
nur in den Waden auf, wenn auch gleichzeitig andere Muskeln (z. B. des 
Oberschenkels) innervirt wurden. 


') üeber centrale Irradiation des Willensimpulses. Arch. f. Psyoh. u. Nerven¬ 
krankheiten. Bd. III. 
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. Klinisch-toxikologische Mittheilungen. 

(Aus der medicinischen Klinik in Zürich.) 

Von 

Dr. Armin Huber, 

Secnndanrxt der mediciniflchen Klinik. 

(Hierzu Tafel III.) 


Acute Vergiftungen kommen auf der medicinischen Klinik in Zürich nur 
selten zur Behandlung. Nichtsdestoweniger aber wurde im Laufe der 
letzten Jahre eine Reihe von bemerkenswerthen Beobachtungen gesam¬ 
melt, sodass ich der Aufforderung des Herrn Prof. Eich hörst gern nach- 
gekomraen bin, dieselben im Folgenden einer eingehenderen Besprechung 
zu unterziehen. 

Mein Material umfasst 22 Beobachtungen, nämlich: 


1. Arsenikvergiftung 

2. Sublimat . . 

.3. Carbolsäure . 

4. Jod .... 

5. Kohlenoxydgas 

6. Phosphor . . 

7. Schwefelsäure 

8. Salpetersäure. 

9. Opium . . . 

10. Atropin . . 

11. Berlinerblau . 


Fall, 


Fälle, 


Fall, 

Fälle, 

Fall. 


I. 

Arsenikrergiftung mit Aisgang in Arseniklähnnng. 

Am 31. Mai 1886 wurde ein 20jähriger Buchbinderlelirling, Friedrich J., auf 
die Klinik aufgenommen, der folgendes ärztliches Attest mit sich führte: 

„Patient kam gestern krank aus dem Hessischen zurück. Man weiss nur, dass 
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derselbe seit oa. 4—5 Tagen bettlägerig ist, dass er unter Anderem auch Diarrhöe 
und Erbrechen gehabt, und dass er delirirt habe^. 

Die Untersuchung am nächsten Morgen ergab alsdann folgenden Befund: 

Status praesens vom 1. Juni 18S6. Grosser Hann mit graciiem Knochenbau, 
massig gut entwickelter Muskulatur und guter Ernährung. Die Körperhaut fühlt sich 
etwas feucht an, ist nicht erhöht temperirt, keine icterische Verfärbung. Kein Oedem. 
Pat. nimmt Rückenlage ein; die Athmung ist ruhig, costoabdominal. Der Puls ist 
frequent, 120 Schläge, massig voll, weich, regelmässig. Unruhiger, schmerzlicher 
Oesichtsausdmck. Die Pupillen sind mittelweit, reagiren prompt auf Lichteinfall 
und Beschattung. Die Wangen sind geröthet. Leichte Rhagaden mit blutiger Ver¬ 
färbung an den Nasenlöchern. Trockene, gesprungene Lippen. Die Zunge ist mit 
dicken, graugelben, schmierigen Massen bedeckt. Patient spuckt eine leicht opales- 
cirende, wasserdünne Flüssigkeit aus. Der ganze Pharynx ist geröthet. ‘Der Kranke 
giebt auf die an ihn gerichteten Fragen vernünftige Antworten. Er spricht langsam, 
matt, und macht dabei vielfache Schluckbewegungen und sagt, dass der reichliche 
Speichel im Munde ihn am Sprechen hindere. Die Bewegungen des Kopfes gehen 
ganz unbehindert von Statten. 

Die subjectiven Beschwerden des Kranken beziehen sich auf quälendes Durst- 
gefnhl, starken Speichelfluss, brennendes Gefühl in Hund, Rachen und Hagengegend 
bei Qeniessen warmer Speisen, starke Brechneigung. Dumpfes Druckgefühl im Kopf. 

Nnssgrosse mediane Struma. 

Thorax schmal, elastisch. Lauter Peroussionsschall über beiden Lungen, 
überall uncomplicirtes vesiculäres Athmungsgeräusch. 

Der Spitzenstoss des Herzens ist verbreitert, zwischen Parasternal- und Ma- 
millarlinie links, im 5. Intercostalraum sichtbar, er fühlt sich resistent an und ist 
etwas hebend. Die Grenzen der grossen Herzdämpfung sind: Rechter Sternalrand, 
3. Intercostalraum, Mamillarlinie links, oberer Rand der 6. Rippe. Die Herztöne sind 
rein. Der 2. Pulmonal- und Aortenton zeigen Andeutung einer Spaltung. 

Das Abdomen ist gut configurirt. Keine Roseola. Etwas Schmerzhaftigkeit 
in der Fossa iliaca dextr. Auch Druck im Epigastrium ist diffus schmerzhaft. Ueber- 
all tympanitischer Schall über dem Abdomen. Die absolute Leberdämpfung er¬ 
streckt sich vom 6. Intercostalraum bis zum Brusikorbrand. 

Die Milz ist nicht palpabel. Ihre Dämpfungsgrenzen in rechter Diagonalstellung 
sind 8. Intercostalraum und 11. Rippe. 

Es bestehen keine Zeichen von Extremitätenlähmung. Keine Gelenkschwellung. 
Keine Gelenksteifigkeit. 

Pat. hat in der letzten Nacht ordentlich geschlafen. 

Die Harnmenge, die der Kranke von gestern Mittag bis heute früh gelöst hat, 
beträgt 700 ccm mit 1015 spec. Gewicht. Die Harnfarbe ist saturirt (VogeTsche 
Scala No. 4). Der Harn enthält weder Eiweiss noch Zucker, noch giebt er deutliche 
Indicanreaction. Auch die Eisenchloridreaction fällt negativ aus. 

Die Körpertemperatur betrug: 

31. Mai, 2 Uhr Nachm. 37,1; 6 Uhr Nachm. 37,5. 

1. Juni, 7 Uhr Morgens 37,0. 

Die Anamnese, die noch selbigen Tags vom Kranken aufgenommen wurde, 
lautet folgendermassen: Der Vater des Pat. lebt und ist gesund. Die Mutter sei 
vor 16 Jahren an „Drüsen“ gestorben. Pat. hat keine Geschwister. Er hat mit 6 
bis 7 Jahren die Masern durchgemacht, sonst war er stets gesund. Am 26. Mai er¬ 
krankte Pat. plötzlich. Er war Abends in der Turnstunde gewesen, er hatte Bier, 
nachher Wasser, aber nicht in unvernünftigen Quantitäten, getrunken. Beim Zu¬ 
bausegehen, Nachts 11 Uhr, verspürte erUebelkeit; er fing an zu erbrechen. Dasselbe 
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dauerte die 2 nächstfolgenden Tage fort, wenn auch immer seltener werdend. Das 
Einnehmen von Wasser, das der Kranke in grossen Quantitäten trank, hatte stets 
Erbrechen zar Folge. Daneben fühlte sich Pat. sehr müde und hatte dabei Fieber. 
Der am 3. Erankheitstag consultirte Arzt rerordnete Natr. bicarbon., Cognac und 
Grünthee. Der Genuss dieser Medicamente habe unausstehliches Brennen im Rachen 
und Magen und häufig Erbrechen erzeugt. Das Erbrochene habe nie blutig ausge¬ 
sehen, sondern habe schleimige Beschaffenheit gehabt und gelbgrüne Farbe. Am 

4. Krankheitstage seien die Lippen angeschwollen und die Nasengänge hätten sich 
verstopft, sodass er nur schwer hätte athmen können, auch sei die Nase schmerz¬ 
haft empfindlich geworden, ln der Nacht haben sich Delirien sehr aufregender Art 
eingestellt, ln der ersten Zeit habe Patient dünne Stühle gehabt und 2 Tage lang 
habe er keinen Harn gelassen. 

Der geschilderte Befund im Verein mit den anamnestischen Angaben Hess uns 
einstweilen eine Diagnose nicht stellen. 

Der weitere Verlauf der Krankheit, der uns dann besseren Aufschluss ver¬ 
schaffte, bot eine so grosse Reihe von Veränderungen, dass wir denselben am besten 
durch Wiedergabe unserer Krankengeschichtsnotizen zu schildern glauben. 

2. Juni. Es hat sich geringe Eiefersperre eingestellt. Die Rhagadenbildung in 
den Mundwinkeln ist stärker geworden. Die Nasenlöcher sind blutig verstopft. 

4. Juni. Die leichte Kiefersperre anhaltend. Pat. macht noch immer den Ein¬ 
druck eines leicht Verwirrten. 

5. Juni. Patient zeigt ein kleinfleckiges Exanthem; es sind steck- 
nadelkopf-bis höchstens linsengrosse hellrothe Flecken, die in der 
Hals- und Schultergegend theilweise confluiren. Am reichlichsten 
ist das Exanthem in der Schulter- und Haisgegend, alsdann in den 
Hüften und den Nates. Am Rücken ist dasselbe nur sehr spärlich in 
Form vereinzelter Flecken. Ebenso an Armen und Beinen. Das Exan¬ 
them ist nicht juckend und sieht einem Masern- oder Antipyrinaus- 
schlag sehr ähnlich. 

6. Juni. Das Exanthem hat noch Fortschritte gemacht und setzt sich auch auf 
das Dorsum penis fort. Auf der Innenfläche der Oberschenkel sind reichlichere 
Flecken aufgetreten, ebenso auf den Ellenbogen. Der Mund kann weiter geöffnet 
werden als vorher. Mundhöhle und Rachen lassen nichts von einem Exanthem er¬ 
kennen. Heute Morgen Nasenbluten. 

8. Juni. Das Exanthem ist stark abgeblasst. Es sind keine neuen Schübe mehr 
aufgetreten. Pat. klagt über Müdigkeit in den Beinen und Schmerz in den Knieen. 
Die Bewegungen sind nicht behindert. Die Patellarsehnenreflexe fehlen vollständig. 
Es besteht Anaesthesie in den Beinen, auch auf dem Bauch und der Brust. Im Ge¬ 
sicht und auf den Armen empfindet Pat. gut. Druck und Klopfen auf die Wirbel¬ 
säule ist nicht schmerzempfindlich. Pat. geht breitbeinig, unsicher, wackelt mit dem 
Kopfe hin und her, fällt leicht vornüber. Er hat Beschwerden bei schnellem An¬ 
halten. 

10. Juni. Pat. hat Paraesthesie in den Beinen, in Form eines starken Kälte¬ 
gefühles. In den Armen besteht dagegen angenehmes Wärmegefühl. 

Am 18. Juni wurde Patient, nachdem er in den letzten Tagen noch über 
allerlei vage und überaus variirende Schmerzen in den Gelenken der unteren Extre¬ 
mitäten und den Muskeln derselben, sowie über Steifigkeitsgeföhl im Rücken geklagt 
hatte, als Reconvalescent in eine dem Krankenhaus zur Verfügung stehende Bade- 
und Erholungsanstalt geschickt. 

DiePatellarreflexe fehlten auch jetzt noch, ln der letzten Zeit war beim Kranken 
ein etwas trippelnder Gang aufgefallen. Er konnte aber bei geschlossenen Augen 
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und geschlossenen Füssen völlig sicher stehen. Patient war während seines Aufent¬ 
haltes beinahe ausnahmslos fieberfrei geblieben. Nur einmal hatte er Abends 
38,1 Temp., einige wenigemale 37)7. 

Die Pulszahlen waren in den ersten 8 Tagen des Spitalaufenthaltes etwas 
hoch. Min. = 92, Max. = 124. Vom 9. Juni ab aber betrugen die Ziffern nie 
mehr als 88, die geringsten = 72. 

Die Harn mengen schwankten zwischen 1400 und 2400 ccm in 24 Stunden. 
Die durchschnittliche Tagesmenge = 1740 ccm. Das specifische Gewicht des Harns 
betrug 1010 bis 1015. 

Man war bei der Entlassung des Kranken nicht klüger als zuvor 
über die Natur seiner Affection. Nur zur Zeit des Exanthems war, in Er¬ 
wägung dieses letzteren, verbunden mit dem acuten Auftreten der Erkran¬ 
kung, der Gedanke an eine Arsen Vergiftung aufgetaucht und ausge¬ 
sprochen worden, war aber dann, wegen völligen Mangels eines ätiolo¬ 
gischen Anhaltspunktes wieder bald fallen gelassen. 

Nachdem Pat. 8 Tage lang auf der genannten Reconvalescenten- 
station verblieben war, wo er viel über Appetitlosigkeit und unange¬ 
nehmes Kältegefühl in den Beinen während des Tages, brennendes Hitze- 
gefuhl daselbst während der Nacht zu klagen hatte, ging er nach Hanse. 
Hier stellten sich heftige nächtliche Schmerzen in den Beinen ein, wäh¬ 
rend er Tags über wenig oder auch gar nichts davon verspürte und 
ordentlich gehen konnte. Auch jetzt bestand schlechter Appetit; zwei¬ 
mal war Erbrechen eingetreten. 

Als Pat. dann die medicinische Poliklinik aufgesucht hatte, wo man 
geneigt war, die Diagnose auf Tabes dorsalis zu stellen, wurde der 
Kranke am 29. Juni neuerdings zur Beobachtung auf die medicinische 
Klinik aufgenommen. 

Status praesens vom 1. Juli. Beim Pat. fällt sofort gegenüber früher eine 
ganz bedeutende Abnahme sowohl des Unterhautfettgewebes als auch, und dies noch 
in höherem Grade, der Muskulatur an den unteren und oberen Extremitäten auf. 

Die Haut bietet abgesehen von ihrer Fettarmuth nichts Auffälliges. Kein 
Exanthem; an Beinen, Armen und Stamm erscheint sie gleich und normal temperirt. 

Gesichtsausdruck ruhig; etwas weite, gut reagirende Pupillen; keine Rhagaden 
an Nase oder Lippen, kein Speichelfluss, reine Zunge. 

Brust- und Bauch Organe bieten denselben normalen Befund wie bei der 
ersten Aufnahme des Kranken. 

Die subjectiven Beschwerden beziehen sich auf stechende und ziehende 
Schmerzen in den Beinen, besonders in der Wadengegend, sowohl links wie rechts, 
manchmal aber auch längs der vorderen Tibiafläche. Die Beine werden gestreckt 
gehalten. Am bedeutendsten atrophisch und am schlaffsten erscheinen an den Beinen 
die Wadenmuskeln, aber auch die Oberschenkelmuskulatur ist wenig voluminös und 
schlaff. Patient kann die Beine in der Hüfte nicht bis zum rechten Winkel erheben. 
Die Bewegungen gehen langsam, aber nicht schwankend vor sich. Die Beugebewe¬ 
gung in den Knieen gebt gut von Statten. Im rechten Knie empfindet Patient aber 
leichtes Spannungsgefühl dabei. Freie active und passive Beweglichkeit in den Fuss- 
ond Zehengelenken. 

Die Patellarsehnenreflexe fehlen vollständig. Ebenso Dorsalolonus und Fuss- 
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sohlenreflei. Der Kranke hat beim Kitzeln der Fasssohlen nnr leise Tastempfindung, 
giebt aber an, früher sehr „kitzlig^ gewesen zu sein. 

Die rohe Kraft in der Streck- and Beagemnskalatur der Beine ist eine ziemlich 
geringe. 

Pat. empfindet an den Füssen and Unterschenkeln, weniger ausgesprochen an 
den Oberschenkeln, feine Berührungen nicht. Gerade an den Fasssohlen bedarf es 
schon stärkeren Anstreifens, bis überhaupt der Kranke eine Empfindung hat. Nadel¬ 
spitze und -knöpf werden an den unteren Extremitäten meistens nicht ron einander 
unterschieden. 

Der Muskelsinn ist nicht gestört. Die Localisation der Berührungen gelingt 
nicht ausnahmslos. Zeit- und Temperatursinn erscheinen intact. 

Hoden- und Bauchreflex sind ausgeprägt vorhanden. 

Pat. wird aufgefordert, umherzugehen. Der Gang ist schleifend, schwankend, 
die Kniee sinken dabei etwas ein, Pat. macht kleine Schritte. Bei geschlossenen Augen 
und schmaler Basis besteht hin und wieder Neigung nach rückwärts zu fallen. Pat 
giebt an, beim Auftreten ein sehr unbestimmtes Gefühl zu haben, er hat etwa das 
Gefühl der eingescblafenen Fusssohle. 

Die electrische Untersuchung ergab folgende Resultate: 

Bei Untersuchung mit dem faradischen Strom werden sowohl bei directer als 
auch indirecter Prüfung bei gewöhnlichem Rollenabstand deutliche Zuckungen er¬ 
zeugt (N. peron., N. cruralis, M. peron. long., M. tibial. antic., H. extensor quadri- 
ceps femor., M. ext. comm. digit.). 

Bei der galvanischen Prüfung des N. peron. (rechts) und seiner Muskeln zeigen 
sich ganz normale Verhältnisse. Sämmtliohe Zuckungen sind blitzartig. 

Die Arme zeigen, wie bereits angedeutet, bedeutende Abmagerung. Der H. bi- 
ceps, links und rechts, ist schlaff, wenig umfangreich; Daumenballen und Hypo- 
thenar ebenfalls geringgradig entwickelt. Die Spatia interossea sind eingesunken; 
die Tabatiöre beiderseits stark ausgesprochen. Die Interphalangealgelenke intu- 
mescirt, wie bei einem alten Arthritiker. 

Die Finger beugen sich nicht mehr so gut wie früher. Auch besteht eine nicht 
unbedeutende Parese des N. radialis, denn die Dorsalflexion der Hand hat stark ge¬ 
litten. Auch der M. abduct. pollic. ist schwer geschädigt, links wie rechts. 

Beugebewegungen im Ellenbogengelenk und Streckbewegungen daselbst, sowie 
Heben der Arme im Schultergelenk haben nicht gelitten. Der Händedruck ist schwach. 

Auf den Armen wird das blosse Anstreifen der Wollhaare richtig empfanden. 
Auch sämmtliche übrigen Bmpfindungsqualitäten sind intact. 

Die elektrische Prüfung ergiebt hier so wenig Abnormitäten wie an den Beinen. 

Pat. hat schlechten Appetit; der Schlaf ist wegen der Schmerzen in den Beinen 
stark gestört. Der Durst ist nicht gesteigert. Täglich Stuhl. Harn ist klar, V. 3, 
enthält weder Eiweiss noch Zucker, wurde in einer Menge von 1100 ccm gelassen, sein 
spec. Gewicht 1011. Patient fiebert nicht; der Puls ist regelmässig, klein, frequent 
(100 Schläge). 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergiebt rechts normale Verhältnisse. 
Links zeigt sich stärkere Röthung und leicht verwaschene Zeichnung des Opticus. 
Die Gefässe nicht abnorm geschlängelt. 

Nach diesem Befund erschien trotz der schon hervorgehobenen negativen Ana¬ 
mnese die Diagnose Arsenikvergiftung ziemlich wahrscheinlich. Am 3. Juli wurde der 
Harn auf allfalligem Arsengehalt im chemischen Universitäts-Laboratorium unter¬ 
sucht. Es konnte aber kein Arsen nachgewiesen werden. 

Patient erbrach bis zum 5. Juli täglich, gewöhnlich nach dem Essen. Es 
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bestand ?iel Brechreiz. Das Erbrochene war stets blntfrei, reagirte saner, und be¬ 
stand ans den genossenen Speisen. 

Am 7. Juli erfolgte dann ein spontanes Geständniss von Seiten des Kranken 
über einen am 26. Mai verübten Selbstmordversuch. Er schrieb darüber u. A: . . . . 
„EinigeGramm Schweinfurtergrün sollten mich insJenseits befördern. 
Etwa 4 g schüttete ich in eine mittelgrosse Medicinflasche, goss die¬ 
selbe voll Wasser und trank die Mischung aus. Schon nach5 Minuten trat 

heftiges Erbrechen ein, das ununterbrochen 12 Stunden dauerte.^ Damit 

hatte sich unsere Vermuthungsdiagnose bestätigt. Ueber den weiteren Verlauf der 
Krankheit geben folgende Notizen unseres Krankenjournals Aufschluss: 

14. Juli. Anhaltende Schlaflosigkeit trotz 3,0 Bromkalium. In der Nacht 
äusserst lebhafte Schmerzen in den Beinen. Pat. winselt und stöhnt oft die ganze. 
Nacht. Tags über sind die Schmerzen beinahe ganz verschwunden. — Fortwährender 
Brechreiz. Der Kranke klagt über zunehmende Gehunfähigkeit. Pat. geht schwankend. 
Keine ausgeprägten Schleuderbewegungen. Er schleift häufig die Füsse nach. Bei 
einer Kehrtbewegung fällt Pat. beinahe um. 

19. Juli. Es werden heute Sensibilitätsprüfungen vorgenommen: Patient giebt 
an, auf der Aussenflächo des rechten Unterschenkels weniger zu fühlen als innen, 
und auf dem Oberschenkel deutlicher als auf dem Unterschenkel. Noch schwächer 
empfindet er auf dem Fussrücken, und auf der Fusssohle werden selbst starke Nadel¬ 
stiche nicht empfunden. Die Abmagerung an den Beinen nimmt eher zu. Die Haut 
schilfert ab. Auf der Innenfläche des linken Unterschenkels empfindet Pat. schwächer 
als rechts, auf der Aussenfläche dagegen beiderseits gleich. Auch auf dem Fuss¬ 
rücken rechts wird besser gefühlt als links. Pat. kann beide Beine erbeben, aber 
das linke nur mit grosser Anstrengung und nicht so hoch. Cremasterreilex ist beider¬ 
seits vorhanden, aber links stärker. Der Bauchmuskelreflex ist auf beiden Seiten 
gleich, ungewöhnlich lebhaft. Das Bestreichen der Haut mit demPercussionshammer 
stiel führt zu sehr lang anhaltenden und sehr schnell kommenden rothen Strichen. 
Pat. giebt an, beim Bestreichen der Baucbhaut mit der Nadel ein eigenthümliches 
unangenehmes Gefühl zu empfinden (weder Kitzeln noch Stechen). 

An den Unterarmen empfindet der Kranke ganz gut, links und rechts gleich. 
Er giebt an, dass er an den Unterschenkeln kälter empfinde als an den Armen. Keine 
Sensibiliiätsdifferenz zwischen Ober- und Unterarm, ebensowenig imGesicht zwischen 
links und rechts. 

26. Juli. Seit mehreren Tagen wird der nächtliche Schmerz nicht mehr auf die 
Waden und Rückenfläche des Unterschenkels verlegt, sondern über sehr intensives 
Brennen und Prickeln in den Fusssohlen geklagt. Die Opticuspapille im linken Auge 
erscheint noch bedeutender verschwommen als bei der letztmaligen Untersuchung. 
Die Abgrenzung ist gegen keine Seite hin mehr ausgesprochen. Keine Schlängelung 
der Gelasse. Die Venen sind durchaus nicht überstark gefüllt, 

30. Juli. Pat. hat bedeutend besseren Appetit bekommen. Die Schmerzen in 
den Beinen haben bedeutend nachgelassen. Die Patellarsehnenreflexe fehlen voll¬ 
ständig. 

2. Aug. Während der Kranke bei Bettruhe eigentlich schmerzfrei ist, hat er 
beim Aufstehen das Gefühl in den Fusssohlen, als ob sie ihm durchgedrückt würden. 
Eine Grössenbestimmung der Tastkreise ergiebt: Aussenfläche des rechten Unter¬ 
schenkels 85 mm (normal 40,6), Aussenfläche des rechten Oberschenkels 135 mm 
(67,7). Hit einer Nadel auf die Rückenfläche des rechten Oberschenkels gestochen, 
giebt Pat. an, 2 aufeinanderfolgende Stiche zu empfinden (Polyästhesie); ebenso 
über der Aussenfläche des rechten Fussrückens, weniger ausgesprochen an den Armen. 
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Pat. empfindet aber beides als Stich und nicht als Berahrang. Leichte Stiche em¬ 
pfindet Pat. angewöhnlich lebhaft und macht dabei Abwehrbewegangen. 

Die heute vorgenommene elektrische Prüfung ergiebt eine bedeutend vermin¬ 
derte Reaction sowohl der Nerven wie der Muskeln gegen den faradischen Strom. 
(Es bedarf z. B. beim M. gastroenemius einer Annäherung der secundären Spirale von 
47 mm an die Primärspirale, statt 85—90.) Bei der Prüfung des N. peroneus rechts 
mit dem galvanischen Strom erscheinen KSZ und AOeZ gleichzeitig, die letztere aber 
starker. (Die galvanische Prüfung der zugehörigen Muskeln ist leider verabsäumt 
worden.) 

5. Aug. An Unterschenkeln und Füssen besteht immer noch Polyästhesie, am 
Oberschenkel nur einfache Empfindung. 

8. Aug. Pat. klagt seit einigen Tagen über heftige spontane Schmerzen in den 
Waden, die sich mit zunehmender Aussentemperatur steigern. Es ßllt starke Puls- 
beschleunigung auf. Der Kranke giebt an, dass er in gesunden Tagen oft den Puls 
gezählt und nie mehr wie 70—76 Schläge herausbekommen hätte. 

20. Aug. Die Schmerzen in den Beinen haben bedeutend nachgelassen. Pat. 
geht etwas sicherer als früher. Es besteht Gefühl von Schwere in den Beinen. 
Drücken der Waden verursacht dem Pat. bedeutenden Schmerz. 

7. Sept. Pat. empfindet jetzt überall die feinsten Berührungen. An den Beinen 
giebt er aber immer an, die Nadelstiche zu empfinden, auch wenn er mit dem Knopf 
getroffen wurde. Localisation und Reactionszeit, sowie Muskelsinn erscheinen intact 
In den Unterschenkeln und Fingern hat Pat. das unbestimmte Gefühl, als ob er 
doppelt berührt würde. An den Armen unterscheidet Pat. Nadelspitze und Knopf. 
Br giebt an, dass, wenn er sich am Unterschenkel kratze, er glaube, ein Zweiter 
kratze ihn am Fassrücken. 

30. Sept. Oefteres Nasenbluten in der letzten Zeit, besonders des Nachts. 

12. Oct. Pat. geht in dünnen Schuhen ganz gut und bietet eigentlich keine 
Auffälligkeiten mehr, schwankt nicht, kein gespreizter Gang, giebt an, dass er in 
dicksobligen Schuhen viel unsicherer und unbeholfener gehe. Patellarsehnenrefiexe 
fehlen. Kein Kitzelgefühl an der Fasssohle. 

27. Oct. Pat. verlässt das Krankenhaus. Er geht sicher. Die früher in die 
Augen springende Abmagerung an Beinen und Armen ist verschwanden Patellar- 
reflexe fehlen vollständig. Keine Parästhesien, keine Druckempfindlichkeit mehr. 
Pat. macht nur einen eigenthümlichen psychischen Eindruck. Puls beschleunigt und 
Diurese gesteigert. 

Das Verhalten der Diurese einerseits und der Pulsfrequenz andererseits ver¬ 
dient um so eher Berücksichtigung, als dasselbe zur Zeit des ersten Aufenthaltes des 
Kranken durchaus nichts Abnormes dargeboten hatte. 

Die auf der nächsten Seite folgende Tabelle giebt uns die entsprechenden Daten. 

Bis zum 1. Sept. war also die Harnmenge etwa eine normale, nachher be¬ 
stand aber eine nicht verkennbare Polyurie. 

Die Pulsfrequenz war während der ganzen 17wöchentlichen Beobachtungs¬ 
zeit (seit der 2. Aufnahme des Kranken ins Spital) eine ungewöhnlich hohe, und wir 
haben um so mehr Grund, den Angaben des Kranken Glauben zu schenken, dass er 
in gesunden Tagen normale Pulsziffern gezählt habe, als bei seinem ersten Aufent¬ 
halt, nachdem die ersten stürmischen Symptome der Vergiftung vorüber waren, nur 
72—88 Pulse gezählt wurden. 

Am 4. Juni, zur Zeit des 1. Spitalaufenthaltes hatte Pat. ein Körpergewicht 
von 42,5 kg, das innerhalb eines Monats auf 36,2, also um volle 6 kg sank, um nun, 
unter langsamer Abnahme Anfangs August das Minimum von 34,0 zu erreichen und 
dann, zwar mit mannigfachen kleinen Schwankungen, wieder allmälig anzusteigen. 
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Datum. 

Durobsohnitt- 
liche Tages¬ 
harn men ge 
in ccm 

Spec. G 
des E 

Min. 

rewicht 

[ams 

Max. 

Pul 

Min. 

Is. 

Max 

Körper¬ 
gewicht 
in kg. 

1. 

Woche (seit der 2. Aufnahme) 
30. Juni bis 6 Juli 

1070 

1011 

1018 

88 

128 

36,2 

2. 

n 

7.-13. Juli 

1350 

1011 

1020 

100 

128 

35,55 

3. 

n 

14.-20. . 

1170 

1014 

1019 

100 

144 

35,0 

4. 

w 

21.-27. , 

1150 

1014 

1017 

101 

144 

34,0 

5. 

n 

27. Juli bis 3. Aug. 

1630 

1014 

1020 

92 

132 

34,0 

6. 

II 

4.—10. Aug. 

1680 

1014 

1018 

100 

128 

34,65 

7. 

fl 

11.-17. , 

1410 

1010 

1019 

104 

132 

34,4 

8 . 

1» 

18.-24. , 

1870 

1012 

1017 

104 

144 

34,6 

9. 

f» 

25.-3I. . 

1800 

1012 

1016 

116 

132 

35,0 

10. 

« 

1.— 7. Sept. 

2380 

1009 

1013 

100 

140 

37,0 

11. 

n 

8.-14. , 

2780 

1007 

1011 

112 

140 

36,0 

12, 

*1 

15.-21. , 

2300 

1008 

1014 

108 

148 

36,7 

13. 

n 

22—28. . 

2400 

1008 

1016 

112 

140 

38,2 

14. 

« 

29. Sept. bis f». Oct. 

1880 

1010 

1018 

120 

144 

38,65 

15 

»» 

6.-12. Oct. 

2300 

1010 

1018 

96 

128 

39,6 

16. 

r> 

13.-19. „ 

2600 

1011 

1017 

96 

120 

— 

17. 

n 

20—26. , 

2680 

1010 

1018 

96 

136 

— 


Die Körpertemperatar betrag während dieser ganzen Zeit (2. Aafenthalt) 
nur einmal 37,7; sonst blieb sie stets nnter 37,5. 

Die Behandlung bestand in fortgesetzten Gaben von Jodkali (5,0 : 200,0, 3X 
tägl. 15 ccm) und in Galvanisation des Rückenmarkes (absteigender Strom). Gegen 
die sehr unangenehmen Dysästhesien und die Schlaflosigkeit waren oft Chloralhydrat 
und Paraldehyd in Anwendung gezogen worden. 


Während Arsenvergiftungen im Allgemeinen zn den hänfigsten In- 
toxicationen gehören, and erst in den allerletzten Jahrzehnten in Ab¬ 
nahme begriffen sind, müssen Vergiftungen mit Schweinfurtergrün 
immerhin zu den Seltenheiten gerechnet werden. 

Hasemann ') spricht von mehreren Fällen von Vergiftung mit 
solchem; aas der neuesten Zeit sind Beobachtungen von Rubinowicz^), 
in welchen ein Mann V 4 —1 Unze Schweinfurtergrün in selbstmörderischer 
Absicht nahm und dennoch dabei genas, und vonBeyeron, Delens et 
l’Höte^) bekannt gemacht worden, in welch letzterem Falle sogenanntes 
Mitis(Schweinfarter-)grün, nach der Analyse 17 g arseniger Säure ent¬ 
sprechend, genommen wurde, wobei am 5. Tag der Tod eintrat. 

Seidel *) erwähnt, dass die grüne Farbe häufiger als zu Mord zu 
Selbstmord gebraucht würde, weiter spricht er sich über die Häufigkeit 
der Vergiftungen mit solcher nicht aus. In seiner Casuistik theilt er 


‘) Toxikologie. 

^ Dissertation, refer. in Virebow-Hirseb’s Jahresberichten. 1879. I. 
^) Arch. g4n4r. de medeo. Virchow-Hirsch. 1880. 

^) Haschka, Handbuch der gerichtl. Hedioin. 
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einen Fall mit, in welchem ein Mädchen einen Esslöffel voll Schwein- 
furtergrün eingenommen hatte, und nach 16 Stunden starb. 

Analytisch berechnet würde die Menge von 4 g Schweinfurtergrön, 
die unser Patient nach seiner Angabe zu sich genommen hat, 2,34 g' 
arseniger Säure entsprechen, eine Dose, die um das Zehnfache und 
mehr die im gewöhnlichen Leben als Dosis letalis geltende Menge öber- 
trifft. Es ist übrigens eine schon lange gewürdigte Thatsache, dass nach 
Kaffee- und selbst Esslöffelweise genommenen Mengen arseniger Säure 
noch Genesung eintrat, und die Beobachtung von Rubinowicz zeigt 
jedenfalls, dass die 6- und 7 fache Menge der von unserem Kranken ge¬ 
nommenen Dose von Schweinfurtergrön noch nicht zum Tode zu führen 
braucht. 

Wenn wir uns in Kürze bei den acuten Symptomen aufhalten wollen, 
die unser Patient gezeigt hat, so waren sie eigentlich dieselben, die bei 
einer mittelschweren und schweren Arsenvergiftung gewöhnlich gefunden 
wurden. Wie wenig übrigens denselben pathognomonischer Charakter 
zukommt, lässt sich daraus erkennen, dass die Diagnose bei fehlenden 
anamnestischen Anhaltspunkten völlig unklar blieb. 

Bemerkenswerth ist, dass unser Pat. angiebt, das Erbrechen 
sei bereits 5 Minuten nach Einnahme des Giftes erfolgt, während gerade 
Seidel (I. c.) betont, dass auch bei Genuss grosser Dosen Arsons 
V, Stunde und mehr vergehe, ehe die ersten Symptome auftreten, wäh¬ 
rend allerdings Lewin *) angiebt, dass schon nach 10—20 Minuten Er¬ 
brechen und Durchfall auftrete. Auch bin ich heim Durchgehen der 
neuen Literatur mehrfach Fällen begegnet, in denen beinahe „sofort* 
Zeichen einer Gastero-enteritis acuta auftraten, während in anderen, 
selbst schweren Vergiftungen wieder Stunden dahin gingen, bis eine Be- 
action sich zeigte. Dass dabei Löslichkeit des Präparates und Füllnngs- 
zustand des Magens neben individuellen Verhältnissen in Betracht kom¬ 
men, ist selbstverständlich. 

Beachtung verdient jenes Exanthem, das wir am 10. Tage nach 
der Vergiftung bei unserem Kranken wabrnahmen, und das sich durch 
seine Verbreitung, seine Aehnlicbkeit mit einem Ma.sern-, resp. Anti- 
pyrinexantbem und seine nicht juckende Beschaffenheit auszeichnete. 

So bekannt und häufig auch Exantheme als Symptom bei Arsenik- 
vergiftung auftreten, in unserem Falle sogar als erster und einziger Weg¬ 
weiser für die Diagnose verwerthet, so mannigfaltig sind ihre Formen 
und ihr Wesen. 

Seidel (1. c.) sagt zum Beispiel: „Auf der Haut zeigen sich vom 
3.-4. Tage mannigfache Exantheme: Roseola, allgemeine Röthe, wie bei 
Scharlach, Petecchien, Urticaria, Herpes und andere Bläschenbildungen. 


') Eulenburg^s Kealencykiopädie. 
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Naanyn erwähnt ebenfalls das ganz merkwürdige Auftreten von Haut- 
ansschlägen in manchen Fällen acuter Arsenvergiftnng: Eczem und urti¬ 
cariaartige Ausschläge. 

Macnab^) beschreibt einen Fall von Masern ähnlichem Exanthem 
bei einer mit Lupus behafteten, einer Arsencur unterworfenen Frau. 
Herbach*) erwähnt einen Hautausschlag am ganzen Körper, mit Aus¬ 
nahme des Gesichts, welcher einem intensiven Scharlachexanthem sehr 
ähnlich sah, und sich dann mit Frieselbläschen bedeckte. Nach 5 bis 
Stägiger Blüthe blasste der Ausschlag mit langsamer Schuppung ab. 

Da Costa*) beobachtete in einem Falle von Arsenvergiftung in 
der acuten Periode einen Ausschlag in der Form eines Erythems mit 
leichter Schwellung der Haut und leichten Roseolen, wiederholt auftre¬ 
tend, jedesmal 3—6 Tage anhaltend, mit Jucken und Brennen verbun¬ 
den, und ohne besondere Desquamation verlaufend. 

Huber*) sah am 4. Tage nach einer Vergiftung mit 6 g arseniger 
Säure an Stirn und Wange, sowie an Fingern und Zehen eine diffuse 
erythematöse Eruption mit späterer Schuppung. Leroy de Barres*) 
berichtet über eine Brodvergiftung in St. Denis, die 270 Fälle betraf, 
wo bei vielen Kranken am 6. Tage Herpes, Erythem, Urticaria zum Vor¬ 
schein kamen. 

Imbert-Gourbeyre'’), auf dessen sehr reichhaltige Casuistik aus 
der französischen und fremdländischen Literatur und deren Verwerthung 
zu einer sehr bemerkenswerthen Abhandlung ich mehrfach Gelegenheit 
haben werde zurückzukommen, erwähnt als Wirkung der Arsenvergiftung 
auf die Haut einmal Pruritus, der sich manchmal mit einer Eruption 
verbindet, oder aber isolirt besteht, alsdann verschiedene Eruptionen, 
Oedeme, Hautabschürfung, Haar- und Nagelansfall. 

Ziehen wir aus den angeführten Angaben über das Arsenexanthem 
ein Facit, so ist die grosse Mannigfachheit in der Form der Hautaus¬ 
schläge und der verschiedene Zeitpunkt des Auftretens derselben bemer- 
kenswerth, des ferneren, dass das Exanthem das eine Mal juckt, das 
andere Mal nicht, dass es bald mit, bald ohne Schuppung abblasst. 

Aus naheliegenden Gründen weit weniger bekannt als die acuten 
Symptome sind die Folgezustände der acuten Arsenvergiftungen: die 
Arsen 1 ähmnngen. Wenn man die Seltenheit der nicht letalen Aus- 


') Ziemssen’s Handbuch. Band der Vergiftungen. 

*) Med. Times and Gaz. 1868. (Virchow-Hirsch). 

*) Vierteljahrsschr. f. geriohtl. Medicin. 1875. 

*) Philadelphia med. Times. 1881. (Virchow-Hirsch). 

*) Bayrisches ärztl. Intell.-Blatt. XX. 51. 

*) Annales d'Hygiene. 3. S. lU. Schmidt’s Jahrb. Bd. 186. (1880). 
Des suiles de l’empoisonnement arsenic. Paris 1881. 

ZeitMhr. t kÜB. Htdiela. Bd. XIV. H. 5 u. 6. 30 
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gänge von Arsenvergiftung berücksichtigt, lässt sich diese Erscheinung 
gewiss genügend erklären. 

Rubinowicz (1. c.) glaubte, dass im Jahre 1879 nur 10 Fälle von 
Arsenlähmung beschrieben waren, denen er einen 11. beifügt, während 
allerdings Imbert-Gourbeyre (1. c.) im Jahre 1881 deren 120 zu¬ 
sammenstellen konnte. 

Die relative grosse Seltenheit der Arsenlähmungen entschuldigt uns 
genügend, wenn wir derselben einen etwas weiteren literarischen Aus¬ 
blick einräumen. Wir stellen einem jeweiligen Symptomencomplex, wie 
ihn unser Kranker dargeboten hat, das jeweilige Verhalten fremder Be¬ 
obachtungen gegenüber. 

Unser Pat. klagte vom 13. Tage an über Müdigkeit und Schmerzen 
in den Beinen; man constatirte breitspurigen Gang, Schwäche in den 
Beinen, Anästhesie und Fehlen der Patellarsehnenreflexe. 

Isidore (dit Dukerley) und Eichinger *) beobachteten einen Fall, 
bei welchem durch Vergiftung mit Arsenseife nach 5 Wochen Ameisen¬ 
kriechen, Abnahme der Sensibilität, Paresen und Abmagerung an Füssen, 
Unterschenkeln, Vorderarmen und Händen eintrat. 

Bordereau sah bei einem Manne, der mit Schweinfurtergrün 
arbeitete, 15 Tage nach der Vergiftung zuerst Schmerzen in den Glie¬ 
dern, sowohl im Verlauf der Muskeln, als besonders in Ellenbogen und 
Knieen, welche Abends exacerbirten. Dazu gesellte sich 6—7 Wochen 
nach der Vergiftung incomplete Paralyse der oberen und unteren Extre¬ 
mitäten, namentlich der Beine und Finger, mit schmerzhaftem Kriebeln 
und Verlust der Sensibilität, besonders an den unteren Extremitäten 
verbunden. 

Merunovicz*) berichtet über einen Fall acuter Vergiftung mit ar- 
senikhaltigem Rattengift, in dem am 9. Tage Parese sämmtlicher Extre¬ 
mitäten auftrat, unter heftigem Jucken und Brennen in Handteller und 
Fussohlen. 

In dem schon ^ben citirten Falle von Rubinovicz traten 3 Wochen 
nach der Vergiftung Schmerzen in den Beinen, sowie Schwäche und 
Atrophie der Muskeln der Unterextremitäten auf. 

Seeligmüller*) beschrieb eine Beobachtung, wo eine Frau aus Ver¬ 
sehen von ihrer Tochter Arsenpulver bekommen hatte, und dann «sofort“ 
nach der Vergiftung Lähmungserscheinungen an den Extremitäten zeigte, 
da Pat. seither das Bett nicht habe verlassen können. Die Exaetheit 
dieser Angabe leidet aber etwas unter dem Umstande, dass diese Kranke 
erst später in die Behandlung des genannten Autors kam, und sich der- 

Recoeil de möm. de med. milit. 1868. Virchow-Hirsch’s Jabresber. 

Union medic. 1872, Virchow-Hirsch’s Jabresber. 

Przegled lekarski. 12. 1874. Virchow-Hirsch’s Jabresber. 

Deutsche med. Woebensebr. 1881. 
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selbe aaf die Aassagen der Pat stützen masste. Vom 3. Tage ab seien 
heftigste Schmerzen in den Händen und Füssen aufgetreten. 

In einer 2. Beobachtang Seeligmüller’s (I. c.) seien nach vier 
Wochen heftige Schmerzen in den oberen und unteren Extremitäten mit 
der Erscheinung von Parese in allen 4 Extremitäten aufgetreten. 

ln dem bereits erwähnten Falle Da Costa’s stellte sich 14 Tage 
nach Beseitigung der meisten acutenSymptomeParese der Unterextremitäten, 
in geringerem Grade auch der oberen ein, wobei in den Beinen Formi- 
cationen, Muskelscbmerz und gesteigerte Reflexsensibilität bestanden. 

Mills *) sah etwa 8 Tage nach dem Aufhören der unmittelbar dem 
Genüsse durch Arsen vergifteter Speisen folgenden Krankheitserscheinungen 
ein Gefühl von Schmerz und Taubheit, zuerst an den Knieen, dann an 
den Handgelenken eintreten. Die Muskulatur der Unterschenkel war 
gelähmt, die der Arme paretisch, heftige lancinirende Schmerzen in den 
gelähmten Gliedern. 

Imbert (1. c.) widmet den Lähmungen das grösste Kapitel in seiner 
Arbeit, das er mit folgenden Worten beginnt: „In einer grossen An¬ 
zahl von Beobachtungen ist die Rede von ausserordentlicher Schwäche, 
extremer Prostration etc., ein gewöhnliches Symptom — der 1. Grad der 
Lähmung, eine wahrhafte Lähmungsschwäche. “ Dieser Autor unterscheidet: 

1 . Transitorische Lähmung (ziemlich selten), die mit den Erschei¬ 
nungen der acuten Vergiftung schwindet. 

2 . Persistirende Lähmungen; diese sind die häufigsten, sie gehören 
besonders jenen Vergiftungen an, die länger dauernde acute Symptome 
aufweisen (mehr als 24—48 Stunden). 

Die acute Periode schliesst mit dieser Art von Lähmung ab (desi- 
nit in paralysim). Imbert führt mehrere Fälle aus der französischen 
und fremden Literatur an, wo gleich im Anschluss an die acuten Sym¬ 
ptome Lähmung eintrat. In einer Beobachtung wird genau der 11. Tag 
erwähnt, an dem nach der Vergiftung mit arseniger Säure Anästhesie 
der Finger und partielle Lähmung der Beuger an den Vorderarmen auf¬ 
getreten sei, kurz nachher dasselbe an den unteren Extremitäten, mit 
Schmerzen verbanden, welche einige Tage dauerten, ln einem anderen 
Fall trat allgemeine Lähmung am 7. Tage ein. — Als 3. Art der Läh¬ 
mung unterscheidet Imbert die verspätete Form (paralys. tardive), mit 
mehr weniger ausgesprochenem Zeitintervall zwischen Heilung der acuten 
Symptome und ihrem Erscheinen. Diese Form ist ziemlich selten. Es 
werden als Belege dafür Beobachtungen angeführt, in denen die Läh¬ 
mung wenige Tage und ein bis mehrere Monate, sogar noch ein Jahr 
nach Ablauf der acuten Vergiftungserscheinungen eintrat. — Während 
früher Imbert die Ansicht verfochten batte, dass die Arsenlähmung 


') Boston med. and sorg. Jonmal. Yirchow-Hirsch’s Jahresber. 1883. 
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immer nur die unteren Extremitäten befalle, -öndet er jetzt bei mehr 
als der Hälfte von über 100 einschlägigen Fällen, dass die Lähmung 
sich über alle Extremitäten erstrecke, auf Paraplegie der Beine, 
der Rest auf Hemiplegie und partielle Lähmung. Bei der allgemeinen 
Lähmung unterscheidet dieser Autor 2 Formen: 1. die chiropodale 
Lähmung, nur auf Hände und Füsse sich erstreckend, häufiger als die 
2 . Form, die cubito-genuale, wie man sie ex analog, nennen kann, 
von der Peripherie der Extremitäten bis zum Ellenbogen, resp. zum 
Knie reichend. Die Arsenlähmung sei also vorwiegend eine periphe¬ 
rische und centrifugale, mit Vorliebe auf Hände und Füsse bei der 
,allgemeinen Lähmung“, auf die „Füsse“ bei der paraplegischen sich 
erstreckend. Die Bevorzugung der unteren Extremitäten fand Im- 
bert dennoch ausgeprägt. Auf die oberen Extremitäten allein be¬ 
schränkte Paraplegien fand der genannte Autor nur 3 Mal, 6 Mal He¬ 
miplegie. Im Weiteren hebt Imbert hervor, dass die persistirenden 
und besonders die tardirenden Lähmungen mit Prodromen hereinbrcchcn 
(Schwäche, Krämpfe, Ameisenkriechen, Kälte- und Wärmegefühl), alle 
diese Symptome auf die Stelle localisirt, die von der Lähmung betroffen 
sind. Diese selben Symptome begleiten oft die Lähmung in ihrer Ent¬ 
wickelung. Das Vorausgehen von Schmerzen sei ein bemerkenswerthes 
und wichtiges Symptom. 

In einer Anzahl von Beobachtungen, die ich in der Literatur gefun¬ 
den, war bemerkt, und auch die Lehrbücher pflegen diesen Satz zu be¬ 
tonen, dass die Extensoren stärker betheiligt seien an der Lähmung 
als die Flexoren. Auch unsere Beobachtung stimmt damit überein. 
Imbert aber behauptet, dass Strecker und Beuger bald gleichmässig 
bald verschieden gelähmt seien. Bei den vollständigen Lähmungen seien 
sie gleichgradig afficirt, erst später beim Wiedererwachen der activen 
Beweglichkeit und in den Fällen unvollständiger Lähmung überwiegen 
die Beuger über die Extensoren: die Extensorenbewegungen kehren später 
wieder. 

Von Interesse scheint in unserer Beobachtung das Fehlen der 
Patellarsehnenreflexe. Die Zeit, seit der die Aufmerksamkeit auf 
das Knie Phänomen gerichtet wird, ist eine viel zu kurze, als dass wir uns 
über sein Verhalten bei Arsenlähmung in der Literatur hinreichenden 
Aufschluss verschaffen könnten. 

Seeligmüller') erwähnt in einer Beobachtung von chronischer 
Vergiftung mit nachfolgender Lähmung, dass die Patellarreflexe vorhan¬ 
den waren, während Mills (1. c.) bei seinem Kranken das Fehlen des 
Kniephänomens constatirte. Dies waren die einzigen diesbezüglichen 
Notizen, denen ich begegnete. Die Inconstanz dieser Befunde findet in 


') Deulsche uied. Woclienschr. 1881. (Beobachtung 4.) 
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der Verschiedenheit des anatomischen Sitzes der Krankheit ihre leichte 
Erklämng. 

Was nun speciell die Abmagerung der Muskulatur anbetrifft, so 
erscheinen bei unserem Pat. an den Beinen die Waden am meisten atro¬ 
phisch, allein auch die Oberschenkel erscheinen wenig voluminös und 
schlaff, an den Armen ist der Biceps schlaff, wenig umfangreich, der 
Daumenballen und der Kleinfingerballen geringgradig entwickelt, die 
Spatia interossea und die Tabatiere sind auffällig tief. 

Seeligmöller (1. c.) fand bei einer schweren acuten Vergiftung 
die Atrophie, schon 2—3 Wochen nach derselben, am hochgradigsten an 
der Peripherie aufgetreten, so an Fuss und Unterschenkel, an Hand und 
Vorderarm, während Da Costa (1. c.) gleichmässige Atrophie der 
Beinmuskeln beschrieb. Gerhardt') fand in einem Falle, bei dem sich 
im Anschluss an eine Arsenvergiftung im Verlauf von 2 Jahren Atro¬ 
phie ansgebildet hatte, und der Tod durch Decubitus eintrat, am Arm 
völlig atrophisch und von bindegewebigem Aussehen: die Beuger der 
Finger, die gesammte Muskulatur des Daumenballens und des Kleinfin¬ 
gers, und die Interossei, mässig atrophisch: Mm. triceps, ext. digit. comm. 
ext. pollic. long., radial, long. et brev., ext. carp. uln., Pector maj. et 
min., serrat. ant. Am Bein waren zerstört: die Wadenmuskeln, die ge¬ 
sammte Muskulatur des Fusses, M. tib. antic. et peron., mässig ent¬ 
artet der M. quadriceps. 

Imbert-Gourbeyre kommt bezüglich der Atrophie zu folgenden 
Schlössen. 

„Mit den Lähmungen kann sich allgemeine Abmagerung, als eine 
natürliche Folge der Vergiftung, coropliciren. Indessen betrifft die Ab¬ 
magerung am häufigsten ausschliesslich die afficirten Partien und hängt 
alsdann von der Lähmung ab. Diese locale Abmagerung ist aber nicht 
ausnahmslos vorhanden. Sie findet sich besonders bei den verspäteten 
Lähmungen und solchen von langer Dauer. Sie hat ihren Grund in 
einer wirklichen muskulären Atrophie. 

üeber die sensiblen Störungen im Verlauf von Arsenlähmungen 
kann ich mich kurz fassen. In den meisten schon mehrfach angeführten 
Beobachtungen kehren sie im Allgemeinen in ähnlicher oder gleicher 
Weise wieder, wie in dem von uns mitgetheilten Falle. „Es ist wahr¬ 
scheinlich,“ sagt Imbert, „dass gewöhnlich eine sensible Lähmung die 
motorische begleitet.“ Er kenne nicht eine Beobachtung von Lähmung, 
wo man das Fehlen von sensiblen Störungen besonders vermerkt hätte. 
Dagegen könne die Anästhesie für sich allein bestehen. Die Lähmung 
könne sich compliciren mit Hyperästhesie. Nirgends aber bin ich in der 

') Sitzungsberichte der Würzburger physik.-med. Gesellsch. No. 7. Virchow- 
Hirsch’s Jabresber. 
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Literatur einer Angabe über eine Erscheinung im Bereiche der sensiblen 
Störungen begegnet, die unser Kranker darbot, und das ist die Poly- 
ästhesie. Dieselbe war so ausgeprägt vorhanden, dass man um so eher 
nochmals das Vorkommen dieses seltenen Phänomens erwähnen darf. 

Uebcr das elektrische Verhalten der gelähmten Muskeln und 
Nerven nach Arsen Vergiftung ist noch sehr wenig bekannt, und zeigen 
die bis jetzt vorhandenen Befunde durchaus keine Uebereinstimmung. 

Imbert bemerkt, dass man über die elektrischen Verhältnisse 
nichts wisse. 

Bernhardt ’) sagt aus, dass bei der Arsenlähmung, die mit Vor¬ 
liebe die Extensorengrnppe an den Vorderarmen befalle, die Muskeln 
sehr erhebliche Herabsetzung ihrer Erregbarkeit aufweisen, ohne dass sich 
bis jetzt EaK deutlich hätte nachweisen lassen. 

Die einzelnen mir bekannt gewordenen casnistischen Daten über 
diesen Punkt sind folgende: Merunowicz (1. c.) fand die electro-raus- 
culärc (auf faradischen Strom) Contractilität auf der Extensorenseite der 
Vorderarme bedeutend erniedrigt, auf der Flexorenseite normal. Ana¬ 
loge Verhältnisse an den unteren Extremitäten. Seeligmüller hebt 
für Blei- und Arsenlähmnng als gemeinsam eine Herabsetzung der elek¬ 
trischen Erregbarkeit und vorwiegendes Befallensein der Extensoren her¬ 
vor. In einem Palle fand er nach 5 Monaten die elektrische Erregbar¬ 
keit für beide Ströme herabgesetzt oder aufgehoben (linker Unterschenkel). 
Es bestand ein Unterschied zwischen links und rechts, ln einer anderen 
Beobachtung constatirte er nach 9 Wochen die Erregbarkeit an den Unter¬ 
schenkeln und an den Extensoren der Vorderarme als herabgesetzt. Keine 
Entartungsreaction. Bei 2 chronisch Vergifteten fand er ganz geringe 
Herabsetzung an Unterschenkeln und Streckern der Vorderarme. 

Da Costa stellte Herabsetzung der electro-mnsculären Erregbarkeit 
fest, Gerhardt (1. c.) beträchtliche Herabsetzung der faradischen und 
galvanischen Erregbarkeit für Muskeln und Nerven. Mills fand die 
elektrische Erregbarkeit der Oberschenkelmuskeln etc. herabgesetzt, mehr 
noch die directe als die indirecte. Die Muskeln des Unterschenkels 
reagirten nur auf stärkere galvanische Ströme. Träge Zuckungen. 
ASZ< KSZ. Aehnliche Verhältnisse an den Armen. Auch hier fand 
man EaR. 

Scolosoboff =*), der 1'/, Monat nach der Vergiftung untersuchte, 
fand die faradische Erregbarkeit in den atrophischen Muskeln sehr her¬ 
abgesetzt, die galvanische intact. Später war sie sehr vermindert, die 
faradische verschwunden. Die galvanische Erregbarkeit kehrte früher 
zurück als die faradische. 

*) Electrotherapie. 1884. 

2) Arch. de physiol. normale et pathol. No. 7. 1884. 
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Unsere eigene Beobachtung zeigte, wie aus der Krankengeschichte 
erhellt, 1 Monat nach der Vergiftung noch keine Veränderung der elek¬ 
trischen Erregbarkeit, 2 Monate nach derselben dagegen starke Herab¬ 
setzung der directen und indirecten faradischen Erregbarkeit, während 
ein Urtheil über das Verhalten gegenüber dem galvanischen Strom leider 
nicht abgegeben werden kann. 

Während Pulsbeschleunigung in der acuten Periode der Arsen¬ 
vergiftung ein ganz gewöhnliches Symptom darstellt, ist mir aus der 
neueren Literatur nur eine Beobachtung<) bekannt geworden, in der 
»dauernde Pulszahl über 100“ notirt war. Es bot also auch in der 
Beziehung unser Kranker eine Auffälligkeit dar, denn die Tabelle S. 451 
lässt ja ohne Zweifel erkennen, dass mit dem Beginn der chronischen 
Vergiftungssymptome eine bedeutende Tachycardie sich einstellte, die 
bis zur Entlassung des Pat. anhielt. 

Eine völlige Sonderstellung endlich nimmt unsere Beobachtung ein, 
in Betreff der in ihrem späteren Verlauf auftretenden Polyurie. Irgend 
welche Angabe über diesen Punkt war in der Literatur nicht zu finden. 
Dass wir es nicht etwa mit einer Form des Morbus Brightii zu thun 
gehabt, vor diesem Irrthum schützte uns eine häufige Untersuchung des 
Harns auf Eiweiss, und die mikroskopische Exploration. 


II. 

Sublimatvergiftug. (Dazu Tafel 111.) 

Am 4. Oclober 1886 wurde die 37jäbr. Hausfrau Elise W. wegen Verdacht auf 
Syphilis auf die syphilitische Abtheilung der medicinischen Klinik aufgenommen und 
wurde von ihr am folgenden Tage folgender Status praesens erhoben: 

Gracil gebaute Frau, mit schlaffer, wenig voluminöser Muskulatur. Leidlicher 
Eroäh rungszustand. 

Der Kopf ist bei Beklopfen nicht schmerzhaft, keine abnormen Protuberanzen 
oder sonstige Veränderungen daselbst. 

Das Gesicht erscheint etwas eingefallen; in der Wangengegend feinste Gefäss- 
erweiterungen, ebenso auf dem Nasenrücken, der dadurch ein blanrothes Aussehen 
bekommt. Am rechten Nasenflügel findet sich auf der äusseren Haut eine etwa erbsen¬ 
grosse ulcerirte Partie, die mit eingetrocknetem Blut bedeckt ist. Am Unterkiefer¬ 
rand bestehen bis über frankstückgrosse weisse, aber anscheinend nicht von Narben 
herrührende Flecke; dasselbe über dem linken Jochbogen. 

Die Zunge ist feucht, rein; im Rachen sind keine Geschwüre zu erkennen; 
Zungengrund und hintere Rachenwand zeigen Weinhefefarbe. 

Am Halse, entsprechend dem äusseren Rande des rechten Kopfnickers, ist eine 
ziemlich gradlinige, 4 cm lange und 2 mm breite weisse Narbe, In der Höhe des 

') Mills, 1. c. 
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Schildknorpels, am inneren Rande des rechten Sternooleidoinastoideas befindet sich 
eine zweite, etwas strahlig aussehende Narbe. 

Keine Cervical- und Supraclaviculardrüsen. Kein Exanthem am Körper, keine 
Exostosen, Fusssohlen und Palmae manus unverändert. Ueber der Patellar- and 
Olecranongegend leichte Marmorirnng der Haut. 

Ueber den Lungen weder percutorisch noch auscultatorisch etwas Abnormes 
nachweisbar. 

Ebensowenig ist am Herzen etwas Pathologisches zu finden. 

Das Abdomen ist etwas aufgetrieben, reichliche alte Striae gravidarum. Der 
Bauch ist weich, nicht druckempfindlich. 

Die Leber zeigt normal grosse Dämpfung, sie ist nicht palpabel; ebenso die 
Milz. Kein Nierendruckschmerz. 

Die äusseren Schamlippen sind stark ödematös angeschwollen und promi> 
niren stark. Auf seiner höchsten Prominenz zeigt das rechte grosse Labium eine 
2 cm lange, oberflächliche Ulceralion, die zum Theil mit Schorfen bedeckt ist. 

Zwischen den grossen Schamlippen springt das linke Labium minus stark ge¬ 
schwellt vor und fühlt sich indurirt an. Das linke kleine Labium bietet nichts Be« 
sonderes dar. 

In beiden Gruro-labialfalten finden sich in Heilung begriffene ulceröse Haut- 
steilen von bis Erbsengrösse. 

Der ganze Damm und die Nates, zu beiden Seiten die Rima ani um je 2 cm 
überragend, sind besetzt mit eiterig-getrübtem Serum secemirenden, vielfach durch 
Schrunden und unregelmässig gebuchteteUlceraunterbrochenen, dunkelroth-blau aus* 
sehenden Hautstellen, die über das Niveau der gesunden Hautumgebung bis */, cm 
emporragen, zum Theil scharfrandig gegen die letztere abfallend, zum anderen Theil 
aber allmälig in die gesunde Haut übergehend. Diese Hautpartien fühlen sich derb 
infiltrirt und erhöht temperirt an, und sind gegen Druck kaum besonders empfindlich. 

Diese Veränderung der Haut geht bis zur Höhe des Steissbeins. Die Analöff¬ 
nung ist mit solchen Stellen völlig eingerahmt. 

ln den Leisten sind nur einige wenig geschwellte Lymphdrüsen, links reichlicher 
als rechts. 

Ein grosses, sich aber nicht sehr hart anfühlendes, ziemlich gereinigtes, wall- 
artig eingerahmtes Geschwür findet sich an der üebergangsstelle vom grossen zum 
kleinen linken Labium. 

Die Scheidenschleimhaut ist blass; geringer vorwiegend schleimiger Fluor. Im 
Muttermund zeigt sich ein leicht eitriger Schleimpfropf. Keine Erosionen an der 
Portio. Keine Fistelöffnungen an der hinteren Scheidenwand. 

Der Stuhlgang der Pat. ist schmerzlos, täglich, auch die Exurese ist unbehin¬ 
dert. Der Harn ist kar, V. 3, eiweiss- und zuckerfrei. 

Der Appetit ist gut, der Durst nicht gesteigert. 

Pat. schläft schlecht. Ihre Körpertemperatur betrug gestern Abend 38,5, heute 
Morgen 37,5. Der Puls ist ziemlich klein, nicht beschleunigt (82), regelmässig. 

Die Pat. wird durch die Veränderungen der Dammhaut belästigt und besonders 
durch den widerlich stinkenden Geruch der sich zersetzenden Secretmassen auf den 
erwähnten geschwürigen Hautstellen. 

Anamnese. Pat. weiss über ihre Eltern, die ihr schon sehr früh entrissen 
wurden (die xMutter starb schon bei der Geburt der Patientin), nichts anzugeben. Sie 
selbst machte schon mit 3 Monaten die Pocken durch, war aber dann in der Folge 
stets gesund bis zum 21. Lebensjahre, wo sie am Typhus erkrankte. Pat. heirathete 
mit 27 Jahren und gebar im Zeitraum von 6 Jahren 5 Kinder, wovon 4 gestorben 
sind; das erstgeborene lebt noch und ist gesund. Von den 4 verstorbenen Kindern 
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soll eines, im Alter von 1 Jahre, den Masern erlegen sein, die anderen 3 gingen an 
der Pat. nicht bekannten Krankheiten zu Ornnde. Der Mann unserer Kranken starb 
Tor 2V2 Jahren binnen 3 Tagen an einer Hirnentzündung. Derselbe soll Sommer 
and Winter immer an Husten ohne Auswurf gelitten haben. 

Das gegenwärtige Leiden datirt nach Angabe der Pat. schon seit 3 Jahren. Sie 
litt immer an zeitweise auftretendem weissen Fluss aus der Scheide. Sie beachtete 
dies aber nicht und kann nicht angeben, wie die Geschwüre entstanden sind. 
Schmerzen hatte Pat, dabei nur ausnahmsweise und nie besonders stark. Seit 6 Mo¬ 
naten empfindet Pat. auch immer vor Eintritt der Menses stechende Schmerzen im 
Kreuz. Die Menses sind ziemlich stark, dauern 5—7 Tage und kehren alle 4 Wochen 
wieder. 

Nachdem der Eiter der geschwurig veränderten Haut mit negativem Resultat 
mehrmals auf Tuberkelbacillen untersucht worden war, wurden Compressen, mit 
Bleiwasser durchtränkt, aufgelegt. Innerlich bekam die Kranke Sol. Kal. jod. 5,0: 

SXtägl. 15 ccm zu nehmen. 

Unter dieser Behandlung ging die Infiltration jener veränderten Hautstellen 
nach Wochen sichtlich, wenn auch langsam, zurück. 

Vom 15. Sept. an bekam sie Sitzbäder mit je 25,0 Ferr. sulfur., und auf die 
Scham- und Dammgegend wurde Zinksalbe applicirt. 

Da gerade noch die geschwürige Partie um die Analöffnung bis weit hinauf 
ziemlich reichlich Eiter secernirte, wurde vom Arzte am 22. November 1886 eine Be¬ 
spulung der Aftergegend und Mastdarmeingiessung mit Sol. Alumin. acetic. 
(1 pGt.) angeordnet. Aus Hissverständniss nahm die Wärterin eine Flasche mit Sol. 
hydrarg. bichlorat. corros. (0,5pCt.), verdünnte davon ca. 150ccm mit gleichen 
Theilen Wasser, und liess diese 300 ccm aus einem hochgehaltenen Irrigator mit 
Schlauchvorrichtung in den Mastdarm einlaufen. Es war dieselbe Lösung, und auf 
die gleiche Weise verdünnt, wie sie gegen Oonorrhoea vagin. zu Ausspülungen der 
Scheide in Anwendung kam. 

Nach nicht ganz 5Minuten trat reichliche Darmentleerung ein. Etwa lOMin. 
nach dem Klysma trat Erbrechen grüngeßrbter Massen auf. Am folgenden Morgen 
war auf der sonst unveränderten Wangenschleimhaut rechts ein ca. 5 centimesstück¬ 
grosser, metallisch gefärbter, schmerzhafter Fleck aufgetreten. Das Erbrechen dauerte 
an, 14 dünne Stühle waren sich rasch nacheinander gefolgt. Besondere Collaps- 
erscheinungen waren noch keine vorhanden. Ordin.: Sol. Kali chlorio, 20,0: 1000,0 
zum Gurgeln, Opii pur. 0,03 3 Mal tägl. 1 Pulver, Cognac, flüssige Kost. 

Die nun rasch sich folgenden Veränderungen mögen in der Form unserer 
Krankengeschichtsnotizen angeführt sein: 

24. November. Pat. wurde mit Wein, Cognac und Eiergrog kräftig stimulirt; 
bat in der Nacht weniger gebrochen, Seit gestern 15 dünne Stühle. Kein Collaps. 
Der Fleck auf der Wangenschleimhaut nicht grösser, eher etwas blasser, nicht ulce- 
rirt. Kein Metallgeschmack im Munde. Keine Salivation. Die Zahnfleischränder der 
Scbneidezähne sind etwas graulich verfärbt. 

25. November. Immer sehr starker Durchfall. Pat. sieht collabirt aus. Kein 
Erbrechen mehr. Der Harn ist nicht zu bekommen, da ihn Patientin immer mit den 
Stühlen entleert. Puls ordentlich, keine Salivation; der Fleck im Munde blasst immer 
mehr und mehr ab, wird weisslich und die Umgebung etwas geröthet. Die übrige 
Mundschleimhaut ist unverändert. Pat. klagt über Leibschmerzen; der Bauch ist 
etwas aufgetrieben, druckempfindlich. Ordin.: Idem, warme Umschläge. 

26. November. Beständiger Durchfall. Pat. .lässt hier und da unter sich gehen. 
Der Puls ist kleiner geworden. Das Abdomen ist weniger aufgetrieben, weniger 
empfindlich. Per Fleck im Munde wie gestern. Collaps stärker. 
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27. November. Gestern Abend bekam die Kranke wegen Collaps Aetberinjec- 
tionen, Campber mit Flor, benzoes innerlich, in der Nacht Champagner. Seit Abends 
4 Uhr keine Stühle mehr. Beate 12 Uhr 30 Min. Mittags Exitus im Collaps, die 
Temperatur war schon gestern Abend auf 35,0 gesunken. 

Die Pulsfrequenz war während der ganzen Zeit der Intoxication nicht alterirt, 
gegenüber früher, schwankte zwischen 76 und 92. 

Sectionsbefund. Kräftige Leiche; die grossen Labien intumescirt. 

Schädeldach klein, Nähte verstrichen; im Sinus longit. Cruorgerinnsei; Innen¬ 
fläche der Dura feucht; leichtes subpiales Oedem; stark entwickelte Pachioni’sche 
Granulationen; in den Sinus der Hirnbasis flüssiges Blut. Ventrikel eng, Hirniläche 
feucht, blass, wenig Blutpunkte, auch der 3. Ventrikel eng. Die basalen Grosshirn¬ 
ganglien unversehrt. Zarte Basalhirnarterien. Consistenz von Pons und Medulla 
oblong, gut. 

Aufgetriebener Leib, reiches Fettpolster, Muskulatur von guter Farbe. Fett¬ 
reiches Netz. Lage der Eingeweide eine normale. Die Serosa einzelner Schlingen 
ist injicirt. 

Stand des Zwerchfells rechts 5. Rippe, links 5. Intercostalraum. 

Lungen retrahirt, Pleurahöhle leer. Herzbeutel leer. Die venösen Herzklappen- 
ostien von normaler Weite. Im Herzen reichliche flüssige und Cruormassen. Herz- 
nmkulatur blass, stellenweise gelblich verfärbt. Der rechte Vorhof ist sehr weit, 
Endocard zart. Linker Ventrikel dickwandig, keine Verfettungen. Langen gebläht, 
auf Druck entleert sich wenig schaumiges Fluidum. Bronchialschleimhaut blass. 
Rechte Lunge in ihren unteren Partien hyperämisch. 

Zunge belegt, keine Schwellung der Follikel, keine Narben. 

Der Oesophagus zeigt starke epitheliale Trübung. 

Am linken Stimmband hinten eine alte Narbe. Larynx- und Trachealschleim- 
haut leicht geröthet mit dünnen Auflagerungen. Leichte Vergrösserung der Schild¬ 
drüse mit colloider Entartung. Aorta zart, leichte Verdickung der Intima. 

Milz normal, derb. 

Linke Niere blass, gross, auf dem Durchschnitt Rinde sehr verfettet. Die rechte 
Niere bietet an einzelnen Stellen zwischen Kapsel und Oberfläche Verwachsungen 
dar, sonst wie links. 

Im oberen Dünndarm gallig-flüssiger Inhalt, ebenso im unteren; ebenso im 
Dickdarm. Die Schleimhaut des Dünndarms ist blass; Follikelapparat intact; in den 
unteren Abschnitten vereinzelte Injectionen, dieselben werden sehr lebhaft 2 m über 
der Klappe. 

Die Höhen der Valvulae Kerkring. sind mit necrotischen Stellen versehen. Diese 
necrotischen Stellen werden immer breiter bis in den Dickdarm, fliessen nach und 
nach zusammen, sodass die ganze Schleimhautoberfläche necrotisirt und mit einem 
graulich-braun verfärbten Schorfe bedeckt erscheint. Die Serosa erscheint intact. 

Die Magenschleimhaut ist blass, birgt gelblichen geronnenen Inhalt. Leichte 
perihepatitische Verwachsungen der Leber. Die Leber zeigt viele Stellen, wo die 
Peripherie der Acini gelblich gefärbt ist. 

Pancreas blass. 

Uterus dick, Schleimhaut blass, Vagina unverändert. 

Im untersten Theil des Dickdarms ist die Schleimhaut oberflächlich in necro- 
tische Massen umgewandelt. 

Anatomische Diagnose; Enteritis haemorrhagica necrotica tractus intesti¬ 
nalis crassi et part. tenuis. Ren ^dipos. 

Mikroskopischer Befand. Mein hochverehrter Chef, Herr Prof. Eichhorst, 
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hatte die grosse Freundlichkeit mir die mikroskopischen Präparate, die er angefer¬ 
tigt hatte, zu dieser Publikation zur Verfügung zu steUen. 

Die Nieren werden in Alkohol gehärtet und die Schnitte mit Bismarckbraun 
gefärbt. Es zeigen sich schwere Veränderungen, die in sprungweise auftretender 
(Fig. la.) scholliger Epithelialnecrose der gewundenen Harnkanälchen bestehen. Es 
sind fast durchweg eine grössere oder kleinere Anzahl zusammenliegender Harn¬ 
kanälchen, die betroffen sind, während dann wieder andere Stellen völlig normales 
Verhalten der Kanälchen aufweisen, oder aber nur leichte Trübung des Epithels er¬ 
kennen lassen, das Lumen häufig mit feinem Fibrinniederschlag völlig oder theil- 
weise erfüllt. 

Es finden sich an den verschiedenen Kanälchen vielfache Variationen in der 
Stärke der Affection, von geringer Trübung bis zur völligen Necrose. Auch ein und 
dasselbe Kanälchen ist häufig nicht gleichmässig betroffen, sondern es finden sich 
an ihm Uebergänge von schwererer zu leichterer Afficirung (Fig. II a.). 

Die geraden Harnkanälchen sind völlig intact. Nur im interstitiellen Binde¬ 
gewebe nimmt man ganz geringe kleinzellige Infiltration wahr (Fig, Ib.). 

Die Glomeruli erscheinen überall ganz unverändert. (Die Stelle bei b, Fig. II., 
stellt nicht etwa einen necrotischen Glomerulus, sondern ein Conglomerat von 
Harnkanälchen dar, deren Epithel ganz necrotisirt ist.) 

Kalkeinlagerungen können nirgends wafargenommen werden. 

An der Leber keine wahrnehmbaren Veränderungen. 

Die Schleimhaut des Magens lässt eine ungleichmässig vertheille und un¬ 
gleich stark auftretende interglanduläre Rundzellenanhäufung erkennen. Auch in 
der Submucosa findet man stellenweise kleinzellige Infiltration. 

Im Dickdarm ist das Epithel nicht mehr vorhanden, sondern durch nicht mehr 
differenzirbare körnige und schollige Massen ersetzt; die Oberfläche erscheint da¬ 
durch ganz fetzig und unregelmässig. 

Starke Rundzelleninfiltration in den noch vorhandenen Schleimhautpartien. In 
der Submucosa ein dichtes Netz von Fibrinniederschlag, daneben auch kleinzellige 
Infiltration. 

Die mächtig zunehmende Verwendung des Sublimates als Desinfcc- 
tionsmittel und ein damit Hand in Hand gehendes Allgemeinwerden 
dieses Präparates haben in den jüngsten Jahren zu einer grösseren An¬ 
zahl von Vergiftungen geführt, die einerseits (zum kleineren Theil) medi- 
eineller missbräuchlicher Anwendung, andererseits selbstmörderischen 
Zwecken ihre Entstehung verdanken. So sind eine nicht geringe An¬ 
zahl acuter Sublimatvergiftungen durch Einführung des Präparates in 
den Magen entstanden, sowie durch Aufnahme desselben in die allge¬ 
meine Blutbahn von Wunden aus, theils solchen ira engeren Sinne 
des Wortes, theils von der grossen Wundfläche des frisch entbundenen 
Uterus. 

Aeusserst spärlich aber sind Beobachtungen von Sublimatver¬ 
giftungen durch Einführung des Giftes durch den Mastdarm, wie in 
unserem Falle, zu dem ein äusserst bedauernswerthes Missverständniss 
geführt hatte. Es sind mir aus der Literatur nur 2 ähnliche Beobach¬ 
tungen bekannt geworden« 
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Hof mann ') citirt einen Fall ans dem Jahre 1878 als ein Unicnm, 
in dem ein junges Mädchen in selbstmörderischer Absicht sich ein Clysma 
mit Wanzengift (alkoholischer Sublimatlösung) beibrachte. Leider fehlen 
alle weiteren Angaben über diesen Fall, dem ich auch sonst nirgends 
mehr begegnet bin. 

Ueber einen 2. Fall, der aber nur ganz geringe Vergiftungserschei- 
nnng darbot, berichtet Bokelmann^). Es handelte sich hier um die 
Operation eines Scheiden* und Mastdarm Vorfalles, welche etwa l'/j Stun* 
den dauerte, und wo die Wunde mit Ipromill. Sublimatlösung zeitweilig 
berieselt wurde, bis etwa 10 Liter der Lösung verbraucht waren. In 
den nächsten Tagen wurden Vagina und Anus mit Sublimatlösung ge¬ 
reinigt. Am 6. Tage nach der Operation klagte Pat. über fortwäh¬ 
renden brennenden Schmerz im Munde. Das Zahnfleisch zeigte 
sich stark entzündet. Viel Speichelbildung. Das Sublimat wurde 
sofort ausgesetzt. Baldige Heilung. Bokelmann glaubt, dass in diesem 
Vergiftungsfall die directe Einverleibung von Sublimat in den Mastdarm 
die Inloxication wesentlich begünstigt habe. 

Wenn man die äusserst günstigen Resorptionsverhältnisse erwägt, 
die die Schleimhaut des Rectums darbietet, wird man sich kaum dar¬ 
über wundern, dass unser Fall tödtlich verlief. 

Die Patientin hatte, wie sich leicht berechnen lässt, 0,75 g Sublimat 
infundirt bekommen, eine Dose, welche die gewöhnlich als letal bezeich- 
nete übertrifFt; denn Seidel ®) z. B. nennt 0,25—0,5 die Dosis letalis 
für Sublimat, wenn auch eine Reihe von Beobachtungen bekannt sind, 
wo nach 2,0, 4,0 und selbst 8,0 Sublimat, in vollem Magen genom¬ 
men, noch Heilung eintrat. Da bei unserer Frau schon nach 5 Minuten 
reichliche Darmentleerung eintrat, ist immerhin anzunehmen, dass damit 
ein nicht zu geringer Theil des Giftes wieder nach aussen befördert 
wurde. 

Wie äusserst schnell übrigens das Sublimat im allgemeinen Blut¬ 
kreislauf aufgenommen war, zeigt der Umstand, dass bereits 10 Minuten 
nach der verhängnissvollen Infusion Erbrechen auftrat. 

Auffällig blieb bei unserer Kranken, dass es nur zu starker 
Diarrhoe, ohne blutige Beimengung kam, da ja sonst doch ge¬ 
rade die dysenteriformen Stühle als fast constantes Symptom bei 
acuter Quecksilbervergiftung angegeben werden. 

Dass der Tod erst am 5. Tage nach der Vergiftung einlrat, ist kaum 
auffällig, da der tödtliche Ausgang am 3., 4., 5., ja selbst am 8. und 
10. Tage von den Autoren fast als Regel angegeben wird. 


*) Lehrbuch der gerichtl. Medicin. II. Aufl. 1881. S. 548. 

2) Centralbl. f. Gynäkol. 1884. No. 11. S. 161. 

Masohka, Handb. d. gerichtl. Medicin. Band Vergiftungen. 
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Wenn wir mit einigen Worten auf den mikroskopischen Organbe¬ 
fund eingehen sollen, muss bervorgehoben werden, dass gerade die 
Sublimatniere erst in den letzten Jahren Gegenstand eingehenderen 
Studiums geworden ist 

Grundlegend war hier in erster Linie die experimentelle Arbeit 
Saikowski’s '), der sich bald eine Reihe anderer experimenteller Studien 
und Beobachtungen am Menschen anscblossen. 

Saikowski hatte bei Kaninchen, denen er subcutane Sublimat- 
injectionen gemacht hatte, beträchtliche Ablagerungen von Salzen in den 
gestreckten Harnkanälchen der Rindensnbstanz gefunden, die sich als 
amorphe, mehr oder weniger stark glänzende, stark das Licht reflecU- 
rende gleichförmige Massen darstellten, welche das Innere der Harn¬ 
kanälchen so voll pfropften, dass man nicht im Stande war, das Epithel 
zu unterscheiden, und die der Hauptsache nach aus phosphorsaurem Kalk 
bestanden. 

Bei Hunden zeigte sich dieselbe Localität der Nieren ergriffen, 
aber durch einen ganz anderen Process, nämlich eine mehr oder weniger 
intensive fettige Degeneration des Epithels der Harnkanälchen; sehr oft 
fand man anstatt normaler Kanälchen ganz wie mit einer Emulsion er¬ 
füllte Schläuche. 

„Was aber eigenthömiieh in allen beschriebenen Fällen ist,“ hebt 
der Autor hervor, „das ist die Ungleichmässigkeit der Verbreitung des 
Frocesses. Die gestreckten Kanälchen der Rindensubstanz werden nie 
alle gleichmässig, sowohl bei Kaninchen als^ auch bei Hunden, angegriffen, 
sondern es breitet sich der Process wie mit Sprüngen aus, indem nur 
eine gewisse Menge (wie Packete von 3—5 Harnkanälchen) angegriffen 
erscheint, und zwischen den afficirten Theilen mitunter ganz normale 
liegen, so dass auf diese Weise eine solche Niere eine gestreifte Zeich¬ 
nung erhält.“ 

Rosenbach bestätigte 2 Jahre später diese Befunde. Balogh^) 
fand die Niere geschwellt, blntreich, matsch, die Harnkanälchenepithelien 
theils körnig getrübt, theis fettig entartet. 

Heilborn *) fand nicht immer Kalkeinlagerungen in den Nieren der 
Kaninchen. 

ln den von Ablagerung freigebliebenen Harnkanälchen, sowohl ge¬ 
wundenen als geraden (die Affection trat stets in der von Saikowski 
bemerkten sprunghaften Weise auf) war der Befund der fettigen Dege- 


') Virchow’s Archiv. Bd. 37. 1866. 

oitirt von Robert, Sohmidt’s Jahrb. Bd. 205. 
citirt bei Heilborn, s. *) (Originalarboit in ungarischer Zeitschr.). 
*) Archiv f. experim. Pathol. u. Pbarroak. Bd. VlII. 1878. 
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neration keine Seltenheit. Bei Händen fand er die Salzablagerangen sel¬ 
tener und weniger umfangreich als bei Kaninchen. 

Boachard und Cornil ‘) beobachteten bei einem durch Sublimat 
vergifteten Menschen zahlreiche Kalkeinlagerungen in den gewundenen 
Kanälchen, welche auf Schwefelsäurezusatz in Gypskrystalle übergingen. 
Einige Glomeruli waren verödet und mit Kalk inkrustirt. 

Barthelemy*) constatirte beim Menschen starke Degeneration 
der Nieren. 

Prevost endlich fand bei einem Manne, der aus Irrthum ein Glas 
einer Lösung von Quecksilbernitrat zu sich genommen hatte, einen auf¬ 
fälligen Unterschied in der Färbung der Nierenrinde und Mark. Die 
Rindensubstanz war ein wenig gelblich, die Marksubstanz zeigte rothe 
Streifung. Die in Chromsäure gehärteten Nieren zeigten in dem Gebiet 
der Harnkanälchen der Rinde eine bedeutende Trübung. Die Epitheiien 
derselben waren geschwellt, trübe und granulirt, und die Zellgrenzen 
häufig verwischt. In anderen Kanälchen war die Färbung noch bedeu¬ 
tender und compacte Massen waren an Stelle der verschwundenen Epi¬ 
theiien getreten. Die geraden Harnkanälchen und viele der gewundenen 
zeigten dagegen wieder eine völlige Intactheit der Epitheiien. Durch 
Zufügen von H 2 SO 4 entstanden an Stelle der compacten Massen Gyps¬ 
krystalle, die den Autor darüber aufklärten, dass cs sich um Kalkab¬ 
lagerungen und nicht etwa, wie man nach dem ersten Anblick hätte 
vermuthen dürfen, um Fettmassen handelte. 

Eine grosso Serie von experimentellen Studien an Kaninchen, Katzen, 
Hunden, Meerschweinchen und Ratten zeigten dann dem Autor, dass es 
nach Sublimatvergiftung (meist subcutan applicirt) sehr schnell zu schwe¬ 
reren Nierenveränderungen kommt, die sich besonders durch eine Ver¬ 
kalkung der gewundenen Harnkanälchen charakterisiren. 

Prevost giebt in einer Zeichnung das Bild von einem Harnkanäl¬ 
chen mit „opaken“ Epitheiien, nachdem durch Entkalkung die schol¬ 
ligen Massen entfernt worden waren. Die Verhältnisse sind jetzt, nach 
der Entkalkung, denen unserer Nierenzeichnung sehr ähnlich geworden. 
Nur scheinen bei unserer Niere die Veränderungen der Epitheiien noch 
hochgradigere zu sein. 

Auch Senger^) hat Verkalkungen der Nieren bei mehreren Subli- 
matvergiftungen am Menschen beobachtet. 

Wenn wir nach diesem Ausblick unseren Nierenbefund demjenigen 
Provost’s und der anderen Autoren gegenüber halten, so ist der ün- 


') citirt bei Kobert, Schmidt’s Jahrb. Bd. 205. 

■■*) Annales d’hygiene publ. 1880. No. 22. 

Revue med. de la suisse romande. 1882. No. 11, 12. 1883. No. 1. 
Deutsche med. Wochenschr. No. 48. 1887. S. 1047. 
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terscbied der, dass in unserer Beobachtung der Kalk in den Harnkanäl¬ 
chen fehlt; daneben finden wir dieselbe sprungweise Vertheilung der 
Affection, auf die die Autoren aufmerksam gemacht haben, auch ganz 
in Uebereinstimmung mit Prevost nur die gewundenen Tubuli afficirt, 
die geraden ganz intact. Dass etwa die Behandlung der Nieren in 
Alkohol zu diesem Resultate des mangelnden Ealkbefundes geführt 
hätte, ist deshalb unmöglich, weil die Kalksalze in Alkohol unlös¬ 
lich sind. 

Hervorheben wollen wir noch, dass in unserer Beobachtung absolut 
keine Veränderungen in der Leber gefunden wurden, entgegen einigen 
anderen Fällen, wo parenchymatöse Degeneration') oder beginnende Ver¬ 
fettung*) festgestellt wurde. 

Auch bei Thierversuchen, an Hunden, hat Heilborn *) in der Leber 
öfters fettige Degeneration gefunden. 

Dass in unserem Falle auch im Magen Entzündungserscheinungen 
gefunden wurden, obwohl die Vergiftung nicht per os statthatte, ist 
nichts Auffälliges, da man auch bei äusserer Anwendung von Sublimat 
mit nachfolgenden Vergiftungserscheinungen in vielen Fällen hochgradige 
Entzündung im Verdauungskanale auftreten gesehen hat, da nach Re¬ 
sorption des Giftes in die allgemeine Blutbahn dasselbe wieder auf 
der Magen- und Darmschleimhaut ausgeschieden wird und jezt Local¬ 
wirkung ausübt. 

Die besonders hochgradige Einwirkung des Sublimats auf die Dick¬ 
darm- und Mastdarmschleimhaut in unserem Falle ist bei der Art der 
Einführung des Giftes in den Körper selbstverständlich. 


HI. 

Carbelsäirerergiftiig. 

Jacob H., Conrrier, 47 Jahre alt, wurde am 28. Juni 1886, Abends ö'/j 
als Notbfall auf die medicinische Klinik hereingebracht. Sein Bruder, der ihn be¬ 
gleitete, gab folgenden anamnestischen Bericht: 

„Es handele sich um einen Terkommenen Menschen, der sich zeitweise als 
Conrrier hernmschlage, der aber immer seine Einnahmen sehr bald verjubele. 

Han gab ihm eine Geldunterstütznng, dass er nach Amerika auswandern solle, 
was er anch that. Als das Geld zu Ende war, kehrte er wieder heim. 

Heute Morgen nm 10 Uhr sei er auf des Bruders Comptoir erschienen und habe 
einen Erpressungsversuch ioscenirt, wobei er drohte, sich das Leben zu nehmen. Er 
trank dann wirklich vor den Augen seines Bruders einige Schlucke einer schwärz¬ 
lichen Flüssigkeit. Der sogleich herbeigemfene Arzt stellte die getrunkene FlQssig- 

*) Maschka, Prager medicin. Wochenschr. 1884. No. 546. Virchow-Hirscli, 
Jabresber. 

Klob. Virchow-tlirsch. 1868. 

1. c. 
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keit, dem Gerüche nach, als Garbolsäure fest, sah die Sache als sehr bedenkiioh an 
und habe geäussert, Pat. werde in sehr kurzer Zeit sterben. 

Eine Behandlung sei nicht eingeleitet worden, sondern es wurde der Transport 
in das Cantonsspital angeordnet. ^ ') 

Der sogleich aufgenommene Status praesens war folgender: 

Der auf einer Tragbahre hereingebrachte Hann liegt collabirt da; hat sich 
den Bart mit einer glasig-schleimigen Flüssigkeit beschmutzt und hat beim Trans¬ 
port dünngelben Koth unter sich gelassen, der einfach faecal riecht. 

Die Haut, namentlich die der Arme, fühlt sich kühl an und etwas klebrig-feucht. 

Der Puls ist, wenn auch nicht gerade kräftig, doch deutlich und massig voll 
zu fühlen. 

Pat. stöhnt ununterbrochen und macht ab und zu eine gurgelnde und würgende 
Bewegung und bringt dann speichelartige Massen zum Vorschein, die nicht nach 
Carbol riechen. Auch die Exspirationsluft riecht nicht nach Garbol. 

Aetzungen sind auf den Lippen und der Umgebung nicht wahrzunehmen. Die 
Zunge ist einfach grau belegt, ohne Aetzschorfe. 

Die Pupillen sind nicht abnorm eng, reagiren aber nur äusserst träge und un¬ 
vollkommen auf Lichteinfall und Beschattung. 

Die Athmung ist oberflächlich, beschleunigt, 36 Respirationen in der Minute. 
Das Athmungsgeräusch ist undeutlich vesiculär. 

Die Herzdämpfung ist nicht besonders intensiv, nicht abnorm verbreitert. Die 
Herztöne sind aber sehr leise. 

Abdomen flach, nirgends, auch nicht in der Magengegend, druckempfindlich. 

Die dem Pat. passiv in die Höhe gehobenen Arme und Beine lässt er wie ge¬ 
lähmt sinken, macht aber beim Einkneifen lebhafte Abwehrbewegungen. Die Sehnen- 
reflexe sind lebhaft vorhanden. 

Unter mühsamen Würgbewegungen erbricht Pat. eine grünlich-gelbe, gallig 
aussebende, klare, durchsichtige Flüssigkeit von neutraler Reaction. Das Erbrochene 
riecht nur fade, hat durchaus keinen Garbolgeruch. 

Der apathisch und meist mit geschlossenen Augen daliegende Mann reagirt auf 
Anreden und giebi vernünftige Auskunft. Er klagt über Schmerzen im Hund und 
Schlund und hinter dem Brustbein. 

Pat. hat noch keinen Harn gelöst. 

Seine Körpertemperatur beträgt 35,4. 

In Anbetracht der Länge der Zeit seit dem Gonamen (8 Stunden), sowie des 
Fehlens des Carbolgernchs des Erbrochenen und der Exspirationsluft, und da kein 
Schmerz in der Magengegend bestand, wurde von einer mechanischen Entfernung 
des Mageninhaltes Abstand genommen. 

Pat. erhielt auf einmal 3 Spritzen einer Lösung von Gamphor trit. 1,0, 01. 
amygd. amar. 10,0 subcutan. Darauf 50,0 Nalr. sulf. und gleich hinterher 0,01 
Apomorphin, mur. subcutan. Er brach die gegebenen Massen dann aus. Eine halbe 
Stunde später erhielt er nochmals 50,0 Natr. sulf., die Pat. bei sich behalten sollte. 
Es trat aber im Verlauf des Abends nochmals mehrmaliges Erbrechen ein; Pat er¬ 
hielt dann nochmals Gampher subcutan, innerlich Eiergrog und Bothwein mit Eis¬ 
stückchen. 


Das Fläschchen, aus dem Pat. getrunken, wurde mitgebracht Es enthielt, 
noch etwa zu % gefüllt, eine schwarze Flüssigkeit, die dem Gerüche nach nicht 
rohe, sondern reine Garbolsäure sein mochte. Verdünnt und mit Eisenchlorid ver¬ 
setzt, stellte sich eine intensiv violettblaue Farbenreaction ein. Die im Fläschchen 
fehlende Menge betrug etwa 10 cbcm. 
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Am folgenden Morgen, den 29. Jani, war die Körpertemperatur normal ge¬ 
worden (37,4). Pat. sieht yiel frischer aus. Erbrechen und Speichelfluss haben 
sistirt. Die Herztöne sind viel lauter geworden, der Puls ist voller und kräftiger. 
Die Pupillen sind immer noch starr. Das Gesicht ist geröthet. Die Lippenschleim- 
baut ist bräunlich verfärbt und mit reichlichen Schuppen bedeckt. Nur am rechten 
Mundwinkel ist eine leichte Aetzung der Haut zu finden. Die Zunge ist dick grau 
belegt. Die Schleimhaut des harten Gaumens ist in eine weisse, lederarlige Haut 
verwandelt. Die hinteren Gaumenbögen sind stark geröthet und zeigen an vielen 
Stellen grössere und kleinere grauliche, oberflächliche Aetzstellen. Pat. spricht 
etwas heiser. 

Der Pat. hat in den ersten ]2Stunden 1500ocm eines tief dunkelschwarzen 
Harns gelassen; in den Randschichten ist seine Farbe leicht schwärzlich-violett. 
Der Geruch ist nicht deutlich nach Carbolsaure. Beim Kochen wird der Harn etwas 
heUer, bei Salpetersäurezusatz schäumt er, wird mahagonibraun und bleibt klar. 
Sein specifisches Gewicht beträgt 1024. Er reagirt sauer. Bei Ausfahrung der 
Jaffälschen Indicanprobe wandelt sich schon bei Zusatz von Salzsäure die schwarze 
Farbe in eine himmelblaue um; bei weiterer Zugabe von 3 Tropfen Chlorkalklösung 
wird der Harn grünlich. Keine morphotischen Bestandtheile im Harn. 

Pat. hat heute 2 dünne, schwarz-grüne, fade riechende Stühle entleert. 

Pat. hat nur noch Schmerzen im Hunde und ist sonst bei subjectivem Wohl¬ 
befinden. 

Am 30. Juni zeigte der Harn noch völlig dieselbe Beschaffenheit, gab dieselbe 
Reaction, nur war er nicht mehr ganz so tiefschwarz wie die erste Harnportion. 

Die beiden Harne vom 28./29. und 29./30. Juni wurden vereinigt, im che¬ 
mischen Laboratorium quantitativ auf ihren Gehalt an Phenol bestimmt, und 
schrieb Herr Dr. Gonsiorowski darüber Folgendes: 

„Die Phenolschwefelsäure wurde nicht als solche bestimmt, sondern, nach Tren¬ 
nung des freien Phenols vom Harn, ebenfalls in Phenol zersetzt. Zu diesem Zweck 
wurde der Harn bis zur Syrupdicke eingedampft, der Rückstand mit 96proc. Alkohol 
aufgenommen, das alkoholische Filtrat mit einer Lösung von Oxalsäure versetzt, so 
lange Niederschlag entstand, Aetzkali bis zur schwach alkalischen Reaction hinzu¬ 
gefugt, und der beim Verdunsten erhaltene Syrup mit Säure zersetzt. Das ausge¬ 
schiedene Phenol aus dem phenolschwefelsauren Kalium wurde nun mit Wasserdampf 
destillirt, das Destillat mit einem Ueberschuss von Bromwasser versetzt; sogleich 
trat eine Ausscheidung von Tribromphenol ein. Nachdem dieses umkrystallisirt und 
getrocknet war, habe ich die entsprechende Menge Phenol daraus berechnet und so 
erhielt ich aus den 2500 cbcm Harn 0,9 g Phenol.** 

Am 1. Juli war der frisch gelassene Harn nur noch dunkelbraun, in^s Grün¬ 
liche schillernd. Pat. spuckte an diesem Tage eine grosse Anzahl necrotischer Fetzen 
bis Thalergrösse aus. 

Am 2. Juli bat der Harn bereits die Farbe eines stark gesättigten Harns an¬ 
genommen; immer noch recht deutliche Indicanreaction. 

Die vereinigten Harne vom 30. Juni/1. Juli und 1./2. Juli Hessen bei der che¬ 
mischen Analyse nur noch Spuren von Phenol erkennen. 

In den folgenden Tagen nahm der Ham eine ganz normale Farbe an, sie 
schwankte zwischen Vogel 5—3; es trat leichte Polyurie auf; 2300, 2500 cbcm 
wurden innerhalb 24 Stunden gelassen; es Hess sich gar kein Phenol mehr 
nachweisen. 

Am 6. Juli wurde Pat. als völlig geheilt aus dem Krankenhause entlassen. 
Wahrend die Zahl der OarbolVergiftungen durch die ungeheure Ver¬ 
breitung und Allgemeinheit dieses Mittels eine sehr bedeutende ist, und 

Zeitaehr. f. klin. Mediei]i. Bd. XIV. H. 5 a. C. 3| 
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auch schwere und tödtliche Intoxicationen selbst dnreh Einverleibung des 
Phenols in den Magen in Menge bekannt sind, ist die Zahl der Selbst¬ 
mord Vergiftungen durch Carbolsäure eine sehr geringe. 

Oberst*) wusste nur von 2 Fällen, während Falck®) 2 Jahre später 
deien 7 ausfindig machen konnte und auch seither sind nur ganz spär¬ 
liche neue Beobachtungen bekannt gemacht worden. 

Wie schon früher erwähnt wurde, betrug die Menge der genossenen 
Carbolsäure in unserem Falle 10 g. Die tödtliche Dosis concentrirter 
Carbolsäure wird von Boehm’) nach klinischen Erfahrungen auf 30 g 
festgestellt, wobei aber durchaus nicht verschwiegen wird, dass unter 
Umständen auch schon die Hälfte tödtliche Wirkung äussern könne. 
Falck (1. c.) führt eine Reihe von Beispielen an, wo 15 g und weniger von 
concentrirter Fhenolsäure den Tod herbeigeführt haben. Er stellt die 
minimal-letale Dose auf 15 g fest. Schuchardt^) nennt 30—50 g 
die niedrigste letale Dose bei einem erwachsenen Menschen und inner¬ 
licher Darreichung. Nach anderweitigen Erfahrungen muss diese Dose 
entschieden als zu hoch gegriffen bezeichnet werden. 

Als fast auffällig müssen wir in unserer Beobachtung den Mangel 
des Carbolgernches der Faeces, des Erbrochenen nnd des Harnes be¬ 
zeichnen, wird doch sonst auf dieses Symptom, und gewiss mit hohem 
Rechte, als ein sehr constantes grosser Werth gelegt Liess das Er¬ 
brochene den Carbolgeruch vermissen, konnte man dies der langen Zeit 
seit Einnahme des Giftes (8 Stunden) zuschreiben, aber dann musste man 
doch die Faeces und den Harn als nach Carbol riechend erwarten. 

Auf die Farbe des Harns müssen wir noch mit einem Worte zu¬ 
rückkommen. 

Uebereinstimmend wird in den toxicologischen Lehr- und Handbüchern 
angegeben, dass Dunkelfärbung des Harnes (»Carbolharn“ schlechtweg) 
viel seltener nach innerer Einnahme des Carbois, als nach externer An¬ 
wendung und Vergiftung auftrete: Die tief grün-sohwarze Farbe des Harns 
bei meinem Pat., die mehrere Tage anhielt, war sofort in die Augen 
fallend; übrigens werden in der Abhandlung von Boehm (1. c.) mehrere 
Fälle namhaft gemacht, bei denen unzweifelhaft dasselbe Verhalten wie 
in unserer Beobachtung bestanden hatte. 

Husemann hat hervorgehoben, dass bei der Behandlung acuter 
Garboivergiftung von der Darreichung von Brechmitteln wegen der Ge¬ 
fahr weiterer Anätzung und des Eindringens des Giftes in die Luftwege 
abzusehen sei. Wir hielten die erstgenannte Gefahr nach Verdünnung 


') Berl. klin. Woohenschr. No. 12. 1878. 

'^) Lehrbuch der pract. Toxikologie. 

3) T. Ziemssen’s Handbuch. Band der Intoxicationen. 
*) Maschka, Handbuch der gerichtl. Medicin. 
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des Giftes durch den Mageninhalt für unbedeutend, und der 2. Punkt 
konnte bei der noch bestehenden Reactionsfähigkeit des Patienten auch 
ausser Acht gelassen werden. 

Quantitative Phenolbestimmungen aus dem Harn Carboivergifteter 
sind bis jetzt jedenfalls nur sehr spärliche gemacht worden, da ich beim 
Durchgehen der Literatur keiner quantitativen Angabe begegnet bin. 
Der Befund aus den erstgelassenen 2500 ccm mit 0,9 g Phenol impo- 
nirt durch die bedeutende Menge (= 0,36 pM.). 


IV. 

Jadfergiftang (Jtdtiaetir). 

Die 39jährige Hausfrau Marie B. wurde am 6. Juni 1885, Morgens 11 Uhr, 
mit der Angabe auf die medicinische Klinik hereingebracht, sie habe zum Zwecke 
eines Conamen suicid. ein Fläschchen mit Jodtinctur, etwa 4 g, vor einer halben 
Stunde ausgetrunken, das sie ihrem Bruder, einem Studenten der Medicin, heimlich 
zu entwenden gewusst hatte. Pat. kam zu Fuss in’s Spital. Man hatte ihr zu 
Hause bereits Milch gereicht und sie hatte mehrfach erbrochen. 

Der sofort aufgenommene Status praesens ergab: 

Kleine Person von guter Ernährung. Schlanke Statur. Stark geröthetes Ge¬ 
sicht. Aengstlicher, weinerlicher, aber durchaus nicht verwirrter Gesichtsausdruck. 
Pat. giebt auf alle Fragen prompte und richtige Antwort. 

Körpertemperatur 36,9 C. Puls 80, regelmässig, von ganz befriedigender Fül¬ 
lung und Spannung. 

Links neben dem Mundwinkel und über dem Unterkiefer gelbliche Verfärbung 
der Haut, offenbar von dem verschluckten Medicament herrührend. 

Die ganze Schleimhaut von Zunge, Mund und Rachen diffus weiss verfärbt; 
aber nirgends necrotische Partien oder wirkliche Substanzverluste. 

Pat, klagt über etwas Brennen in der oberen Halsgegend. 

Magengegend auf Druck nicht empfindlich. Vorsichtige Percussion ergiebt den 
Stand der grossen Magencurvatur 2—3 cm unter der horizontalen Nabellinie. 

Pat. erhält zunächst eine kleine Portion Mehlbrei, hierauf sofortige Einfüh- 
rung der Magensonde, die ganz leicht gelingt. Eingiessen von 1 1 Mixtura 
gummosa, in einzelnen Portionen, mit jeweiliger Wiederentleerung. Hierauf Nach¬ 
giessen von mehreren Litern Wasser, bis der vorher mehr breiige und schwach 
gelblich tingirte Mageninhalt vollkommen klar und fidssig erscheint. 

Die Entleerung des Magens wird unterstützt durch gleichzeitig aufgetretenes 
copiöses Erbrechen neben der Schlundsonde vorbei in Folge einer inzwischen appli- 
cirten subc. Injection von Apomorphin, mur. 0,005. 

In Folge der vorgenommenen Manipulationen wird das Allgemeinbefinden der 
Kranken etwas schlechter. Leichte Collapserscheinungen; kleiner frequenterer Puls, 
blasses Gesicht, Neigung zu Ohnmacht. 

Sie erhält als Stimulantien subcutane Campherinjectionen und Marsalawein. 

Auf den Magen wird die Eisblase applicirt und innerlich bekommt sie Eispillen 
zum Schlucken. 

Versuch der Entleerung etwa noch vorhandenen Giftes im Darmcanal durch 
Pillen von Aloe, Colocynthen und Extr. Rhei. 

Im Verlaufe des Nachmittags erholte sich die Pat. dann sehr rasch. Auf das 
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verordnete Drasticam erfolgten 2 copiöse halbfeste Stühle, die ebenso wenig wie der 
Mageninhalt mit Blutspnren versehen waren. 

Am nächsten Morgen klagte die Kranke immer noch über etwas Brennen im 
Schlunde. Keine Beschwerden von Seiten des Magens. Die Zunge war noch stark 
belegt, aber die Verfärbung der Mundschleimhaut schon so gut wie verschwunden. 

Das psychische Verhalten Hess sehr gut den melancholischen Charakter er¬ 
kennen. Pat. sass die ganze Nacht in kauernder Stellung auf dem Bette, ohne zu 
schlafen, und verhielt sich gegen Fragen nach dem Grunde des VergiftungsVersuchs 
sehr renitent; sie verweigerte die Aufnahme von Nahrung, weil sie ihr nichts nütze, 
da sie doch bald sterben müsse. 

Pat. hat spontan 500 ccm Harn gelassen, der völlig klar ist, von der Farbe 
Vogel IV, und keine Spur von Eiweiss enthält. Der Urin wurde chemisch auf den 
Gehalt an Jod geprüft. In einer ersten Bestimmung wurde gefunden 0,05145 pCt., 
in einer zweiten = 0,0598, der Tot algehalt in 500 ccm an Jod war daher (aus den 
2 Bestimmungen das Mittel genommen) = 0,2781 g. 

In 1300 ccm Erbrochenem dagegen fanden sich nur 0,013 g Jod. 

Pat. wurde bereits am 2. Tage, in Anbetracht ihres Geisteszustandes, in die 
Irrenheilanstalt Burghölzli verlegt. 

Bei der Besprechung dieses Falles können wir uns kurz fassen. Er 
bot uns in keiner Beziehung etwas Ausserge wohnliches; nur ist zu er¬ 
wähnen, dass schwere innerliche Vergiftungen mit Jod zu den grossen 
Seltenheiten gehören, sind doch überhaupt erst 6 tödtlich verlaufende 
Fälle bekannt (Falck, Boehm). 

Die von unserer Pat. genommene Menge der Tinctur überschreitet 
bereits die von Husemann') zu 3,75 g (= 1 Drachme) angegebene letale 
Dose und trotzdem machte die Vergiftung kaum den Eindruck einer 
schweren. Es sind übrigens Beobachtungen bekannt, in denen 10 und 
20 g der Tinctur genossen wurden und trotzdem Heilung eintrat. Die 
von uns eingeschlagene Therapie dürfte in jeder Beziehung eine zweck¬ 
mässige genannt werden. 


V. 

KthleMiydvergiftMagen« 

Beobachtung I. Josef Ho., 38Jähr. Güterarbeiter, hatte in der Nacht vom 
13. auf den 14. Decbr. 1865 mit seiner Frau in einem kleinen Zimmer geschlafen, 
dessen kleiner Eisencylinderofen zu früh der Ventilation entzogen wurde. Seine Frau 
starb bereits Morgens früh; er selbst wurde in ganz bewusstlosem Zustande auf die 
Klinik hereingebracht und es wurde gleich (Morgens 972 ^1^0 folgender Status 
praesens aufgenommen: 

Kräftiges Individuum, die Bulbi nach oben gerichtet. Aus beiden Mundwinkeln 
lliesst Schleim. Respiration langsam, erschwert. 

Eigenthümliche Lage der Extremitäten. Der Vorderarm ist stark pronirt. Der 
Ellenbogen gebeugt, in demselben leicht zu überwindende Contractur. Die Extre¬ 
mitäten sind dabei ziemlich injicirt, venös-hyperämisch. 

Toxikologie. 
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Der Blick ist aasserordentlich verstört, Papillen erweitert, gegen Licbtreiz sehr 
wenig reagirend. Puls scbnell, 116—120. Die Hant warm. 

Der Bancb stark aafgetrieben. Hocbstand der Blase, dieselbe ist prall gefüllt. 

An den änsseren Genitalien nichts Besonderes. Keine Erection des Penis. 

Das Epigastrium ist ziemlich gewölbt. 26 Respirationen, das Zwerchfell bethei¬ 
ligt sich wenig und nngleich. Die Rippenheber und auxiliären Muskeln bewirken 
hauptsächlich die Respiration. Dieselbe ist sehr geräuschvoll, bei jeder Exspiration 
wird Schaum vom Munde gestossen. 

Das Bewusstsein ist nicht völlig erloschen, denn beim Anrufen bewegt Pat. 
die Bulbi, schlägt sie auf und sieht den Fragenden an. Aufgefordert zeigt Pat. einen 
Impuls, die Zunge herauszustrecken, kommt aber nicht damit zu Stande, sondern 
bringt es nur zu stärkerem Blasen. 

Es besteht eine mässige Contractur des Unterkiefers. 

Die Prüfung der Sensibilität mit Nadel und Induotionsstrom ergiebt eine bedeu¬ 
tende Herabsetzung derselben an Brust und Extremitäten. Die Muskelcontractilität 
ist erhalten. 

Ordin.: Catheterisation der Blase. Excitation. 

Der durch den Catheter entleerte Harn enthält kein Eiweiss. 

Pat. wird nachher unter die kalte Douche im warmen Bade gebracht. Die Re¬ 
spiration geschieht tiefer. Pat. schlägt wiederholt die Augen auf, dann wird er 
tüchtig abgerieben und ins Bett gebracht, wo sich sofort energische Transpiration 
einstellt. Die Respiration wird fortwährend besser. Die zuerst beinahe letal gestellte 
Prognose wird immer besser. 

Nachmittags 2 Uhr. Pat. liegt immer noch soporös, schwer athmend da, 
36 Respirationen, die Inspiration geht mit grosser Anstrengung vor sich, indessen 
ist die Aclion des Zwerchfells offenbar besser als heute Morgen. Die Exspiration ist 
bedeutend länger als die Inspiration, geht immer noch mit Aufblasen der Wangen 
vor sich, wodurch vor dem Munde der Speichel zu Schaum geschlagen wird. Ge¬ 
sicht roth, Lippen ebenfalls. Keine Cyanose. Immer noch Kieferstarre. Vor einer 
Stande ungefähr starkes Zähneknirschen und starkes Gähnen. Die Athmung ist 
offenbar insufficient, man hört sehr wenig vesiculäres Athmen. 

Bei Nennung seines Namens schlägt Pat. die Augen auf, blickt um sich, eben¬ 
so erwacht er sogleich beim Anspritzen des Thorax mit kaltem Wasser, sofort aber 
versinkt er wieder in seine frühere Lethargie. Uebrigens ist der Ausdruck des Ge¬ 
sichtes ruhiger, verständiger, weniger verstört als heute Morgen. 

Dämpfung des Herzens ist nicht vergrössert. Töne rein. 

Die Hauttemperatur ist höher als heute Morgen. Nach dem Bade ist sofort 
starkes und anhaltendes Schwitzen aufgetreten. 

Beide Arme sind in starker Flexionsstellung. Die Contractur kann nur mit 
Anwendung von Kraft gelöst werden. Puls variirt bedeutend, 110—136, ist klein. 

Vom ernährenden Klysma ist nichts abgegangen, noch kein Stuhl. 

Es gelingt jetzt, dem Pat. etwas Flüssigkeit per os beizubringen. 

Ordin.: 3 Blutegel an jeder Schläfe. 

15. Dec. Morgens. Schon gestern Abend gab Pat. Zeichen von Verständniss. 
Heute Morgen ist das Bewusstsein wieder ganz vorhanden. 

16. Dec. Pat. schlief gut, keine Unruhe, völlig vernünftig. Gestern den ganzen 
Tag starkes Kopfweh. Pupillen gleich, etwas enge. Zunge wird gerade herausge¬ 
streckt. Respiration jetzt völlig deutlich und normal. Der Urin wurde gestern 2mal 
mit dem Catheter entleert. Jetzt ist die Blase wieder voll. Pat. bringt aber mit 
aller Anstrengung blos ein paar Unzen heraus, weitaus der grösste Theil muss wie¬ 
der per Catheter entleert werden. Der Harn ist etwas trübe, enthält kein Eiweiss. 


Digitized by 


Goi.igle 


Original from 

UNtVERSITY OF CALIFORNIA 



474 


A, HUBKR, 


Menge 900 ccm. Viel Durst, kein Appetit. Pat. ist fieberfrei, Puls 84, regelmässig. 
Am inneren Malleolus des rechten Beines eine Brandblase; kein Trauma. 

Pat. giebt heute an, seinen Ofen mit Steinkohlen geheizt und alsdann die 
Klappe zu früh geschlossen zu haben. Von Kohlengasgeruch verspürte er nichts, 
ebensowenig weiss er anzugeben, wie er in das Spital kam. 

17. Dec. Auch am linken Fusse eine Brandblase, schmerzhafte, schwer beweg¬ 
liche Fussgelenke. Pat. leidet an Gonorrhoe und wird deshalb noch antigonorrhoische 
Behandlung auf der Abtheilung für Geschlechtskranke eingeleitet. Keine Zeichen 
mehr von Seite der Intoxication. 

Pat. verlässt am 23. Deo. geheilt das Krankenhaus. 

Die nachfolgenden 2 Beobachtungen stammen aus der ehemaligen 
und jetzt mit der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Eichhorst ver¬ 
einigten propädeutischen medicinischen Klinik des Herrn Prof. Oskar 
Wyss, der die Freundlichkeit hatte, mir dieselben gütigst zur Publica- 
tion zu überlassen, wofür ich meinen besten Dank ausspreche. 

Beobachtung II. Georg Sch., Gärtner, 51 Jahre alt, wurde am 23. März 
1885 im Verein mit der Frau Marie W. (s. folgende Beobachtung), auf die II. medi- 
ciniscbe Klinik gebracht. Der begleitende Polizeidiener macht dabei folgende Aus¬ 
sage: »Heute Morgen etwa um 10 Uhr wurde vom Gasthaus X. aus berichtet, in 
einem Zimmer, wo zwei Gäste übernachtet, wäre etwas nicht in Ordnung. Die Po¬ 
lizei sprengte die Thür auf. Ein Mann (unser Pat.) lag bewusstlos am Boden in der 
Nähe der Thür, eine Frau (Frau W.) lag in demselben Zustande im Bett. Im Zim¬ 
mer fand sich starker Kohlendunst, sowie ein gefässartiges Geräth mit Kohlen. 
Fenster und Thüren wurden sofort geöffnet und ein Arzt gerufen.“ Was dieser mit 
den Kranken begonnen, weiss der Berichterstatter nicht anzugeben. Um 5 Uhr 
Abends wurde der Mann, um 6 Uhr die Frau ins Spital gebracht. 

Am folgenden Morgen (24. März) wurde folgender klinischer Befund notirt: Pat. 
kam gestern um 5 Uhr Abends ins Spital. Er war besinnungslos, schlug jedoch 
beim Anrufen die Augen auf. Cornealreflex war sehr prompt. Pupillen mitteiweit, 
schlecht reagirend. Zunge etwas belegt. 

Die Hände wurden in steifer Flexionsstellung gehalten und konnten nur mit 
bedeutender Kraft gestreckt werden. 

Puls war kaum zu fühlen. Respiration war etwas angestrengt und beschleu¬ 
nigt (36 pro Min.). 

Das Hemde war von Urin nass, doch war die Blase ziemlich stark gefüllt; 
es wurden durch den Catheter ca. 800 ccm eines gelben, hellen Urins mit dem spec. 
Gewicht von 1012 entleert. Es enthält derselbe eine nicht unbeträchtliche Menge 
Eiweiss, sowie eine bedeutende Menge Indican. 

Ordin.: Moschusinjection, Ergotininjection. 

Gegen 9 Uhr Abends war das Sensorium bedeutend freier. Pat. gab Namen 
und Alter an und glaubt sich in der Wirthschaft X. in A. Der Puls bedeutend 
besser, Respiration gut. 

Die Nacht über und bis heute Morgen um 9 Uhr schlief Pat. meistens. Er 
liegt gewöhnlich mit geschlossenen Angen da, respirirt ganz ruhig, ohne irgendwelche 
Anstrengung (Respir. 24). Puls ziemlich voll, regelmässig, 96 Schläge. Auf An¬ 
rufen reagirt Pat. ganz gut. giebt auf Befragen rasch Antwort, nur über die Ereig¬ 
nisse der letzten Tage äussert er sich ungern und reservirt. Immerhin erfährt man, 
dass er 5 Pfund Köhlen und eine Pfanne gekauft habe. Er hatte im Einverständniss 
mit seiner Concubine (Frau W.) den Plan gefasst, sich ums Leben zu bringen; nach- 
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dem sie sich bei einigen Flaschen Wein noch zavor gfitlich gethan hätten, habe er 
einen Theil der Kohlen anfgeschüttet, mit Spiritus begossen und angezundet. 

Pat. ist ein kräftiger, etwas verkommen aussehender Mann, mit struppigem 
Bartwuchs. Papillen sind eng, reagiren momentan schlecht auf Licht. Zunge be¬ 
legt, neigt zu Trockenheit. Auffallende Rigidität der Muskeln, sowohl der Extre¬ 
mitäten, als besonders auch des Rückens; sowohl beim Liegen als beim Sitzen klagt 
Pat. über spannenden Schmerz im Kreuz. 

Herztöne sehr dumpf und leise. Herzdämpfung nicht verbreitert. Auf den 
Lungen überall Sonorität und lautes Yesiculärathmen. 

Abdomen etwas aufgetrieben. Leber und Milz nicht vergrössert. Keine Kopf¬ 
schmerzen. Keine Schluckbeschwerden. Leber auf Druck nicht empfindlich. Kreuz¬ 
schmerzen vorherrschend. Im Harnsedimente finden sich blasse, hyaline Cylinder, 
vereinzelte Lymphkörperchen, ziemlich spärlich in Gruppen zusammengelagerte rothe 
Blutkörperchen; ferner finden sich mit feinen Körnchen besetzte Cylinder, sowie 
solche mit zerstreuten Epithelzellen. Die Menge der Cylinder ist eine recht beträcht¬ 
liche (in einem Gesichtsfeld 6—8). Der Harn zeigt einen flockigen Bodensatz, ist 
von gelber Farbe, reagirt intensiv sauer. Belm Kochen trübt er sich sehr feinflockig. 
Auf Essigsäurezusatz persistirt die Trübung. Auf Zusatz von Salpetersäure wird der 
Ham dunkler, gelbbraun. Der enteiweisste Harn wird beim Kochen mit Kalilauge 
nur um wenig intensiver gelb. Die sich ausscheidenden Phosphate sind nicht roth 
gefärbt. Mit Cupr. sulfur. und Kalilauge giebt der enteiweisste Harn keine klare 
blaue Lösung, sondern es bildet sich ein grösseres Präcipitat von Kupferoxyd und beim 
Erhitzen persistirt die blaue Färbung und wird nur um weniges heller. Eine ganz 
geringe Menge von schwefelsaurem Kupferoxyd zu alkalisch gemachtem enteiweiss- 
tenHarn zugesetzt, giebt kein Präcipitat von Kupferoxyd, doch bedingen 5—6 Tropfen 
einer lOproc. Lösung einen Niederschlag. Die mit einem ganz geringen Oxydnieder¬ 
schlag erhitzte Lösung giebt eine dunkel-, dann eine hellgrüne Färbung, entfärbt 
sich aber nicht vollständig und giebt auch keine Ausscheidung von Kupferoxydul, 
ist also zuckerfrei. 

Weiterer Krankheitsverlauf. 25. März. Pat. schlummert fast beständig, 
erwacht aber sehr leicht. Temperatur betrug gestern Abend 38,0 bei 100 Pulsen. 
Zahl der Pulsschläge momentan 84. Puls voll, gespannt. Pupillen immer noch eng. 
Bei Bewegungen Schmerzen im Kreuz. Die Extremitäten sind nicht mehr so steif. 
Es gelingt dem Pat. nicht, sich im Bett aufzusetzen, selbst dann nicht, wenn er sich 
mit beiden Händen an der über ihm hängenden Schlinge aufzurichten sucht. Die 
Innervation der Muskeln ist immer noch eine mangelhafte. Es ist dem kräftig ge¬ 
bauten Patienten unmöglich, passiven Flexionen im Ellenbogen- und Kniegelenk an¬ 
haltenden Widerstand zu leisten. Auch der Händedruck könnte kräftiger sein. 

Sensorium immer noch etwas benommen, alle Bewegungen werden langsam 
ausgeführt. Pat. liegt immer noch wie ein Stück Holz im Bett, bewegt hie und da 
die Arme. 

Der Urin giebt nur mehr eine ganz minimale Eiweisstrübung. 

27. März. Sensorium frei, Schmerzen im Kreuz geringer, immer noch Steifig¬ 
keit im Röcken, sodass Pat. sich nur mit Mühe aufrichten kann. Muskelrigidität der 
Extremitäten verschwunden. Herztöne dumpf, aber rein. Subjectives Wohlbefinden. 
Pat. geht noch etwas unsicher, empfindet aber keinen Schwindel. 

28. Juli. Gestern zum ersten Mal Stuhl (nach Karlsbader Salz). Urin ohne 
Eiweiss. 

2. Aug. Pat. wird geheilt entlassen. Noch etwas spannender Schmerz im Kreuz. 

Beobachtung III. Mit dem Pat. Georg Sch. wurde am 23. März 1885 Frau 
Marie W., 34 Jahre alt, ins Krankenhaus gebracht. Bezüglich der Anamnese ist 
auf Beobachtung II. zu verweisen. 
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Die Fat. zeigte beim Eintritt sehr heftige Dyspnoe ohne Cyanose. Respiration 
40—48. Exspiration sehr verlängert und mühsam. Sensorinm sehr benommen. Pat. 
giebt beim Anrufen keine Antwort, schlägt aber die Augen auf. Der Puls ist nicht 
zu fühlen. Die Herztöne sind kaum zu hören. Pupillen mittelweit, nicht reagirend. 
Drohendes Lungenödem. Leber nicht vergrössert. 

Da sich der Zustand immer mehr verschlimmerte, wurde noch denselben Abend 
zwischen 7 und 8 Uhr die Venaesection mit nachfolgender Kochsalzlösung-Infusion 
(0,6 pCt.) gemacht. Dieselbe wurde vom Secundararzte der chirurgischen Klinik 
ausgeführt. Es wurden aus der Vena mediana des rechten Armes 750 ccm Blut ent¬ 
leert. Die Dyspnoe wurde geringer (Respiration 36), der Puls deutlicher fühlbar. 
Pat. wurde unruhiger. Dieser Zustand änderte sich nicht, als ca. 450 ccm jener 
Lösung injicirt worden waren. Ins Bett gebracht war Pat. — und zwar die ganze 
Nacht — sehr unruhig, stöhnte fortwährend. Die Dyspnoe wurde wieder bedeuten¬ 
der. Ordin.: Moschusinjection. 

Das entleerte Blut war (beim Lampenlicht) blos in den dünnsten, eintrocknen¬ 
den Schichten stark roth. Dickere Schichten waren sehr dunkel. Baldiges Gerinnen. 

Am 4. März Morgens 8 Uhr bot die Frau folgenden Status praesens dar. 

Es handelt sich um eine mittelgrosse, sehr fette Frau; die Haut auffallend zart. 
Hochgradige Blässe. Die Farbe der Wangen zeichnet sich sehr durch einen eigen- 
thümlichen carminartigen Ton aus. Sehr starke Dyspnoe; Respiration bei erhöhtem 
Oberkörper 36, besonders erschwert ist die Exspiration, sie ist keuchend und pfei¬ 
fend. Puls ist kaum fühlbar. Herztöne äusserst leise. 120 Herzschläge in der Mi¬ 
nute. Das Sensorium ist bedeutend klarer als gestern. Pat. giebt ihren Namen und 
Alter an und weiss, dass sie sich im Spital befindet. Nur besinnt sie sich auffällig 
lange, bis sie antwortet. 

Ueber den Langen nichts Abnormes, mit Ausnahme von einigen spärlichen 
Rasselgeräuschen hinten unten. Herzdämpfung zeigt normale Grösse. 

Abdomen zeigt dicke Bauchdecken. 

Palpation und Percussion der Leber ist sehr empfindlich. Die Leber erscheint 
etwas vergrössert, nähert sich in der Mittellinie percutorisch stark dem Nabel. Hilz- 
dämpfung ist nicht vergrössert. 

Nachts wurde zweimal Ham ins Bett gelassen. Gegenwärtig ist die Blase nicht 
gefüllt. Körpertemperatur 36,5. 

Kopfschmerzen in der Stimgegend. Schmerzen im Kreuz. Zunge trocken, fiili- 
ginös. Das Schlucken scheint etwas erschwert zu sein und der Kranken Schmerzen 
zu bereiten. Der Pharynx ist injicirt, geschwellt, mit zähem, dickeitrigem Schleim 
bedeckt, der auch aus den Choanen nach unten abfiiesst. Die Pupillen sind eng, 
reagiren wenig. 

25. März. Pat. ist nun ziemlich ruhig, schlummert viel. Flüssige Speisen wer¬ 
den geschluckt. Zunge ist immer noch stark belegt, weniger trocken. Puls 108, 
immer noch klein, doch deutlich zu fühlen. Respiration viel ruhiger, 24 pro Minute. 
Rasselgeräusche hinten etwas reichlicher als gestern und auch höher oben vorhan¬ 
den. Immer noch bedeutende Uebelkeit. 

Der gestern gelassene Urin etwas stark getrübt, enthält eine Spur Eiweiss, 
keinen Zucker, wenig Indican. Die mikroskopische Untersuchung des Harnsedimentes 
ergiebt reichliche Körner von saurem harasaurem Natron und rhomboide Tafeln und 
Drusen von Harnsäure. Einzelne Rundzellen und Blasenepithelien. Keine Cylinder. 
Bis jetzt kein Stuhl (Klysma). 

27. März. Pat. sieht bedeutend besser aus als gestern. Sensorium vollständig 
frei; doch spricht die Kranke nur, wenn sie gefragt wird. Noch etwas subjective 
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Dyspnoe. 24 Respirationen. Pols noch klein, regelmässig, 92 Schläge. Leichte 
Heiserkeit der Sprache. 

6. April. Pat. hat sich vollständig erholt, geht schon seit mehreren Tagen 
hemm. Hinten unten immer noch spärliche mittelblasige Rasselgeräusche. Die 
Vensesectionswunde in der r. Ellenbeuge ist zur Hälfte per primam geheilt; die 
andere Hälfte granulirt. Wird auf ihren Wunsch entlassen. 

Wenn wir kurz unsere 3 Beobachtungen analysiren, so ist allen 3 
gemeinsam, dass sie nicht tödtlich endigten, obwohl, wie leicht ersicht¬ 
lich, sämrotliche 3 Fälle schwere Vergiftungserscheinungen darboten. 

Schon der Umstand, dass die Frau unseres Fat. unter offenbar 
gleichen Bedingungen wie der letztere selbst dem Kohlenoxydgas erlag, 
stempelt Beobachtung!, zu einer schweren Vergiftung, während der 
ganze Verlauf der Krankheit dieses aprioristische Urtheil nur bestätigt. 

Neben dem hohen Grad von Besinnungslosigkeit und Dyspnoe, wo¬ 
durch dieser Kranke sich auszeichnete, waren es besonders die Symptome 
der Kieferstarre, der Blasenlähmung, der fast völligen Papillenstarre, der 
Sensibilitätsstörungen und der Brandblasen an den Malleolen, die in den 
Vordergrund traten — alles Symptome, die das eine mehr, das andere 
weniger constant in der grossen Anzahl von beschriebenen CO-Vergif¬ 
tungen sich wiederfinden. 

Wir gehen wohl kaum fehl, wenn wir die Blasenbildungen an 
den Knöcheln zu jener Gruppe von Hautaffectionen rechnen, welche im 
Verlaufe der CO-Vergiftung häufig sind, und mit der Lähmung des Ge- 
fasssystems in engem Zusammenhang gebracht werden, denn jede ört¬ 
liche Einwirkung, die dieselben zum Entstehen hätte bringen können, 
fehlte. Auch spricht die symmetrische Erkrankung an beiden Füssen 
von vornherein dagegen. 

Auf Zucker war der Ham des Kranken offenbar nicht untersucht 
worden, da keine Angaben darüber in der Krankengeschichte sich 
vorfinden. 

Der rasche günstige Verlauf, den die Vergiftung nahm, rechtfertigt 
gewiss in jeder Beziehung die angewandte Therapie. 

Beobachtung II. zeichnet sich vor dem erstgenannten Falle durch 
die stärker hervortretenden Contracturen in den Extremitäten und die 
Rigidität der Rückenmuskulatur aus, während Trismus fehlte. 

Ferner bestanden hier nephritische Erscheinungen: rothe, weisse 
Blutkörperchen, Haracylinder, während trotz, oder vielleicht gar wegen 
sehr genau ausgeführter Zackerprobe kein Kohlenoxyddiabetes nach¬ 
gewiesen werden konnte. Boehm *) sagt in seiner Abhandlung über CO- 
Vergiftung dass, seit man auf denselben aufmerksam gemacht worden 
sei, Diabetes nur selten mehr bei CO-Vergiftung vermisst würde. 


') Ziemssen’s Handb. der spec. Patbol. (Vergiftungen). 
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Andere Lehrbücher sagen dasselbe; durch Maschka und Hoppe- 
Seyler ist man aber dazu gekommen, diese Frage wieder etwas nüch¬ 
terner zu beurth eilen. 

Maschka *) berichtet nämlich, nachdem er auf die gegenwärtig 
allgemein angenommene Existenz dieses symptomatischen Diabetes auf¬ 
merksam gemacht hat, dass er in 12 Fällen eigener Beobachtung die 
chemische Untersuchung des Harns habe anstellen lassen, dass aber nur 
in 2 Fällen geringe Spuren von Zucker nachgewiesen wurden, wäh¬ 
rend in 10 Fällen auch nicht eine Spur zu finden war. 

Hoppe-Seyler ^ unterstützt diese Haschka’schen Befunde sehr 
durch die seinigen; er habe zwar stets starke Kupferoxydreduction durch 
den Harn bei dieser Vergiftung beobachtet, aber nie eine Spur von Trau¬ 
benzucker nachzuweisen vermocht. Wie aus der Krankengeschichte zu 
ersehen ist, bot unsere Beobachtung H. dasselbe Verhalten. 

Der Kranke bekam neben excitirendem Moschus eine Ergotin- 
einspritzung, die auf Grund experimenteller Studien von Klebs*} empfohlen 
worden waren. Die Vergiftung war aber doch eine zu wenig schwere, 
um uns zu veranlassen, auf Grund ihres günstigen Verlaufs dieser ein¬ 
zigen Spritze Ergotin das Wort reden zu wollen, wie denn überhaupt bis 
jetzt klinische Erfahrungen über die Wirksamkeit dieses Mittels bei CO- 
vergiftung noch gänzlich fehlen. 

Beobachtung UI. bot augenscheinlich von den 3 angeführten die 
schwersten Vergiftungserscheinungen dar: die hochgradige Dyspnoe, 
der nicht mehr fühlbare Puls, das drohende Lungenoedem waren unver¬ 
kennbare Symptome dafür, dass Periculum in mora und hier müssen wir 
ohne Frage in der Venaesection mit nachfolgender Infusion das lebens¬ 
rettende Heilverfahren erkennen. 

Der Blutersatz durch Transfusion wurde zuerst von Kühne *) vor¬ 
geschlagen und an Thieren erprobt. Seither sind eine Reihe von Fällen 
in der Literatur verzeichnet, bei denen dieses Verfahren im Verein mit 
einem vorausgehenden Aderlass lebensrettend wirkte. 

Roh aus bezeichnet die Transfusion bei CO-Vergiftung, Leuchtgas¬ 
vergiftung etc. als von hohem Werthe, aber sie dürfe nicht als Ulti¬ 
mum refugium vorgenommen werden. Vielleicht ist es diesem Um¬ 
stande zuzuschreiben, dass den günstigen Erfolgen eine wohl ebenso grosse 
Reihe ungünstiger entgegen steht. Nor eine Beobachtung ist mir in der 


') Prager med. Wochenschr. V. 5, 6. 1880. Ausführlich referirt in Schmidt's 
Jahrb. Bd. 192. S. 284. 

2) Physiol. Chemie. IV. 1881. (Schmidt’s Jahrb. Bd. 192.) 

Virchow’s Archiv. Bd. XXXII. 

Centralbl. f. d. med. Wissensoh. 1864. 

Beiträge zur Transfusionslebre. Habilitationsschr. 1874; ref. in Schmidt’s 
Jahrbücher. 
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Literatur bekannt geworden, wo, wie in unserer Beobachtung, an Stelle 
der Bluttransfusion bei einer CO-Vergiftung eine Kochsalzlösungin- 
fusioD gemacht wurde. Es betrifft dies einen Kranken von Schreiber <), 
bei dem am 2. Tage der Behandlung, während sich derselbe im tiefen 
Coma befand und an Convulsionen litt, 160 ccm einer 8—lOproc. NaCl- 
Lösung infnndirt wurden. Der Pat. fing 1*/, Stunden nachher an zu 
sprechen, die Hand zu geben; in 2 Tagen war die Heilung eine voll¬ 
kommene. Warum in diesen beiden Fällen an die Stelle der directen Blut¬ 
transfusion die Kochsalzinfusion getreten ist, ist ohne weiteres nicht recht 
ersichtlich. Der Vortheil der Transfusion bei CO-Vergiftung liegt doch 
gerade in dem Einbringen von functionsfähigen Sauerstoffträgem, und 
das sind die rothen Blutkörperchen. Es handelt sich ja hier nicht um 
Zustände, die eine Erhöhung des Blutdruckes wünschenswerth machen, 
sondern schlechtes Blut soll durch besseres ersetzt werden. Auch 
v. Ziemssen^) spricht sich ähnlich aus. Er sagt, dass man im Einzel- 
falle bei der Entscheidung der Frage, ob Blut oder Salzwasser fosthalten 
müsse, dass bei denjenigen Giften, welche die Blutzöllen ihres Sauer¬ 
stoffs berauben (Kohlensäure u. s. w.), oder direct auflösend auf sie 
wirken und so Hämoglobinämie und Fermentintoxication bedingen, der 
Blotinfusion unbedingt der Vorzug vor der Salzwasserinjection gegeben 
werden müsse. Wir sind geneigt, das günstige Resultat bei unserer Beob¬ 
achtung No. 11. vorwiegend dem Aderlässe und erst in zweiter Linie 
der Kochsalzinfusion zuzuschreiben, da die Venaesection, in etwas ausgie¬ 
biger Weise ausgeführt, sehr wohl im Stande ist, einen Theil des krei¬ 
senden Kohlenoxydes aus dem Vergifteten fortzuschaffen. 

lieber den Fall von Schreiber erlaube ich mir deshalb kein ür- 
theil, weil mir derselbe nur aus einem kurzen Referate bekannt ist, und 
daraus nicht entnommen werden kann, ob, und in welchem Grade eine 
Venaesection der Infusion vorausgegangen ist. 


VI. 

PhMphervergiftHgeB. 

1 . 2 Fälle mit tödtlichem Ausgang. 

Beobachtung I. Am 16. Juni 1885 wurde der 40jährige Carl M., Colpor- 
tear, von der Polizei in das Cantonspital hereingeschickt, mit der Angabe, Pat. habe 
sich mit Phosphor zu vergiften gesucht, was ihm aber nicht gelungen sei, jetzt gehe 
er bereits wieder mit anderen Selbstmordsgedanken um. 


') Vortrag im Verein für wissenschaftl. Heilkunde in Königberg. Sitzungsber, 
vom 5. März 1883. Separat-Abdr.; ref. in Virchow-Hirsch. 

*) Klinische Vorträge. II. 2. lieber subcutade Blutinjection, Salzwasser¬ 
infasion etc. 
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Anamnese. Fat. giebt an, dass er seit seinem 30. Jahre an grosser Ner?o- 
sität leide. Der Arzt habe ihm dagegen mit Erfolg längere Zeit Phosphor ver¬ 
schrieben. Später, als der Arzt nicht mehr Phosphor verordnen wollte, habe Pat. 
angefangen, auf eigene Faust solchen zu nehmen, in der Form von 3—4 Zündholz¬ 
köpfchen pro dosi. Pat. giebt zu, dem Alkoholmissbrauch zu fröhnen. 

Sonntag, den 14. Juni 1885, das eine Mal sagt er um 10 Uhr, das andere Hai 
um 12 Uhr Abends, habe er die Köpfchen von 4 Schachteln Phosphorzündhölzchen 
in Spiritus und Wasser gelöst und getrunken. 5 Stunden lang habe er hiernach 
ruhig geschlafen, dann aber sei heftiges Erbrechen aufgetreten. 

Ein Arzt wurde erst am 16. Juni consultirt, der die Ueberführung des Kranken 
in das Cantonsspital anordnete. 

Pat. wurde am nächsten Vormittag klinisch vorgestellt und erhob dabei Herr 
Prof. Eichhorst folgenden Status praesens: 

Ein kräftiger Mensch von herkulischem Bau. Es fallt sofort ein sehr ausge¬ 
sprochener Icterus auf, besonders auf der Bauchhaut, Armen, Beinen, und zwar deut¬ 
licher auf der Beuge-, als auf der Streckseite. 

Pat. nimmt Rückenlage ein, richtet sich aber unaufgefordert auf und macht 
in seinem Benehmen einen figenthümlichen Eindruck, den eines Prahlers. Es be¬ 
steht starker Tremor artuum. 

Das Gesicht ist geröthet, auf der Stirne Sohweiss, die übrige Haut ist trocken. 

Die Augen springen stark vor, thränen über, die Conjunotiven zeigen sehr aus¬ 
gesprochenen Icterus. 

Die Zunge ist blass, sie hat auf dem Rücken einen grauen Belag und ist auf 
den Rändern frei. 

Die Exspirationsloft des Kranken hat einen eigenthümlich knoblauchartigen 
Geruch. 

Pat. klagt über nervöse Aufregung. 

Er fiebert nicht; der Puls ist regelmässig, weich, sehr beschleunigt, 148 Schläge ; 
die Athmung ist ruhig. 

Der Thorax ist von vortrefflichem Bau, beiderseits über den Lungen normaler 
lauter Percussionsschall. Das Athmungsgeräusch ist überall vesiculär, keine Rassel¬ 
geräusche. 

Der Spitzenstoss des Herzens ist nicht sicht- und fühlbar. 

Die grosse Herzdämpfung beginnt oben an der 3. Rippe, reicht nach rechts bis 
zur Medianlinie und geht nach links nicht über die Hamillarlinie hinaus. Nach 
unten ist sie nicht zu bestimmen. 

Die Herztöne sind rein und kräftig; nur die zweiten Töne über Aorta und Pul- 
monalis etwas leiser. Ueber der Carotis hört man zwei reine Töne. 

Das Epigastrium ist etwas empfindlich, besonders einige Centimeter ober¬ 
halb des Nabels. 

Auch Druck auf die Leber ist schmerzhaft. Die Leber ist palpabel, wenn 
auch nicht sehr deutlich; besonders die Palpation des linken Lappens ist sehr 
schmerzhaft. Die Leber fühlt sich ziemlich hart an. Die grosse Leberdämpfung be¬ 
ginnt auf der Mitte der 6. Rippe, die kleine, absolute, am oberen Rande der siebenten. 
In der rechten Mamillarlinie überschreitet die Dämpfung den Brustkorbrand um 
einige Centimeter; der linke Lappen ist nicht auffällig vergrössert. Höhe der kleinen 
Leberdämpfung in der rechten Mamillarlinie = 12 cm. 

Magenschall beginnt rechts oben an der 6. Rippe, erreicht aber nicht ganz 
den Nabel. 

Die Milz ist nicht palpabel, auch percutorisch nicht vergrössert. 

Ueberall über dem Abdomen tympanitischer Schall. 
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Pat. ist nicht zu Stuhl gewesen und hat nicht erbrochen. In der Nacht ist er 
sehr nnmhig gewesen, mehrmals aufgestanden und hat Wasser verlangt. 

Die gestern bei der Aufnahme des Kranken durch Entheberung gewonnene 
Hagenflussigkeit beträgt 700 ccm und stellt ein grünliches, mit Flocken untermischtes 
Fioidum dar, ohne deutlichen Phosphorgeruch, und ist von leicht saurer Reaction. 
Es konnten darin keine phosphorescirenden Substanzen nacbgowiesen werden. 

Der Harn, 160 ccm, mit 10^0 specifischem Gewicht, hat etwa die Farbe 8 der 
VogeTschen Scala, sein Schaum ist nicht deutlich gelb. Er giebt weder mit Jod- 
tinctur (Mardcharsche Probe), noch mit Salpetersäure (Gmelin’sche Probe) 
Gallenfarbstoffreaotion. Der Harn enthält dagegen deutlich nachweisbare Eiweiss- 
mengen. 

Im Verlaufe des Nachmittags wurde Pat. viel unruhiger und stark verwirrt. 
Er glaubte sich fortwährend verfolgt, so dass er öfters das Bett verliess und Flucht- 
rersuche machte. Der Kranke wurde deshalb in’s Isolirzimmer verlegt. Pat. tobte 
die ganze Nacht im Zimmer herum. Die Wärterin war Morgens 3 Uhr auch bei ihm 
gewesen und hatte ihn ausser Bett in heftigem Delirium angetroffen. 

Morgens 6 Uhr wurde er am Bettrand, auf dem Boden sitzend, in starker 
Todtenstarre und kalt aufgefunden, auf dem Boden liegende Bettstacke krampfhaft 
in Händen haltend. Das Hemd war von Urin beschmutzt; kein Stuhl. 

Pat. musste, nach Kälte und Todtenstarre zu urtheilen, bald nach 3 Uhr ge¬ 
storben sein. 

Der vom 16. auf den 17. Juli gelöste Ham (160 ccm) wurde chemisch unter¬ 
sucht und ergab folgenden Befund: 

Es waren in 100 ccm Harn: 


Fester Harnrückstand 
Feuerbeständige Bestandtheile 

Harnstoff. 

Albumine. 

Phosphorsäure (P^Oj) 

Gesammt-Stiokstoff . . . 


7,955 g 
1,025 g 
3,802 g 
0,1850 g 
0,4025 g 
/2,15g\ 

I 2,06g/ 


Mittel aus den beiden Bestim 
mungen = 2,105. 


Die Hamsäuremenge-, Leucin- und Tyrosinbestimmungen mussten wegen der 
zu geringen Urinmenge wegfallen. 

Sectionsbefund (Obducent: Herr Prof. Klebs): Grosser Mann mit guter 
Muskulatur. Leicht gelbliche Färbung der Haut. Cyanotische Flecken auf dem vor¬ 
deren Theil des Rumpfes. Conjunctivae bulbi icterisch. 

Schädel gross, regelmässig, länglich oval. Nähte ziemlich erhalten. Die 
Knochen sind dick, wenig Diploe. Dura sehr blutreich. Arterien und Venen sind 
reichlich gefüllt. Im Sin. longiiud. ist viel flüssiges Blut. Dura liegt ziemlich dicht 
auf. Pia ödematös, ihre Arterien sind stärker gefüllt als die Venen. Unter dem 
Tentorium ist viel schwach-gelblich gefärbte Flüssigkeit. In den Sinus der Basis 
neben flüssigem Blut auch Blutgerinnsel. Die grossen Hirnarterien sind mit dunk¬ 
lem Blut gefüllt. Seiten Ventrikel sind nicht erweitert. Die Plexus choroid. sind 
blutreich. Die graue Substanz der Centralganglien ist stärker geröthet als das Rin- 
dengrau. Der 4. Ventrikel ist weit, das Kleinhirn schlaff. Pons und Medulla oblong, 
zeigen leichte Röthung der grauen Substanz. 

Das Fettpolster, besonders der Bauchhaut, ist gut entwickelt, von auffallend 
blasser Farbe. Ebenso die Brustmuskeln. 

Die Lungen retrahiren sich ziemlich gut. Im Pericard mässige Menge 
Flüssigkeit. 

Das Herz ist gross, der linke Ventrikel derb, grosse Mengen flüssigen und ge- 
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ronnenen Blutes im rechten und linken Herzen. Das rechte Herz ist ziemlich weit. 
Muskulatur gelb>roth. Das Endocard ist gelblich gefärbt. Die Klappen zart und 
intact. Die Muskulatur des linken Herzens ebenfalls überall gelb verfärbt. Gegen 
die Herzspitze hin finden sich Blutergüsse. Klappen unverändert^ nur die Mitralis 
ein wenig verdickt. 

Die linke Lunge ist mässig voluminös, lufthaltig. Bronchien weit, ihre 
Schleimhaut zart, nicht verdickt. Die rechte Lunge ist etwas grösser, stärker öde- 
matös, die Bronchien enthalten nur wenig trockenen Schleim. 

Die Zunge ist voluminös, blass, der Oesophagus ist ganz blass, das Epithel 
etwas weisslich, sonst aber intact. Der Aditus laryngis bietet nichts Besonderes, 
Kehlkopfschleimhaut blass. 

Die Leber ist auf der Vorderfiäche gelb, äusserst derb, sie füllt den epigastri¬ 
schen Raum fast ganz aus. Das Netz ist sehr fettreich und enthält nur gegen die 
Basis hin einige Blutextravasate. 

Mehrere Blutextravasate am Dickdarm, die nicht scharf begrenzt sind und dem 
Lauf grösserer Gefässstämme folgen. Poritonoum sonst frei. 

Die Milz ist ziemlich vergrössert, schlaff, 13 cm lang, 9 cm breit, 3 om dick, 
Gewicht 201 g. 

Die linke Niere ist sehr gross, reichlich mit Fettmassen umgeben; Nierenkapsel 
zart, zerreisslich. Nach ihrer Entfernung erscheint die Oberfläche glatt, gelb-röth- 
lich, mit wenig Gefilssen. Die Rinde ist ziemlich breit, blassgelb. Die Glomeruli 
treten überall als rothe Punkte hervor. Gewicht 198 g. — Die rechte Niere auch 
gross (Gewicht 174 g), zeigt dieselbe Beschaffenheit wie die linke. 

Der Magen ist nicht von ungewöhnlicher Grösse. Er enthält eine massige 
Menge grauen, schleimigen Inhalts. Die Schleimhaut ist von einem dicken, weiss- 
lichen Belag überzogen, der sehr zähe ist. Die Schleimhaut ist im Ganzen stark 
getrübt. Der Pylorustheil ist blass, schwächer gewulstet als die übrigen Partien. 
Etat mamelonnö. Einzelne Hervorragungen sind intensiv gelb gefärbt. Im Fundus¬ 
theil Maceration. In der Nähe der Cardia und der kleinen Curvatur finden sich 
zahlreiche Hämorrhagien der Scbleimhautschichten. Nirgends Verletzungen an der 
Oberfläche. Die Hämorrhagien stehen äusserst dicht, sind fein punktirt und zeigen 
hellrothe Farbe. 

Die Därme sind im Ganzen blass, die arteriellen Gefässe stärker gefüllt. He- 
teorismus. Im Dünndarm flüssige Inhaltsmassen. Schleimhaut wenig geröthet. 
Gegen den Dickdarm hin wird die Schleimhaut immer blasser. Im Duodenum ist 
die Schleimhaut stark geröthet, mit Schleim belegt. 

Die Papille der Mündung des Ductus choledoch. entleert auf Druck zähe, gla¬ 
sige Schleimmassen. Im Ductus choled. dünne und leicht gelbliche Schleimmassen. 

Die Leber ist sehr gross, schwer, derb; Oberfläche blassgelb. Die Gallenblase 
gänzlich mit Steinen gefüllt. An der Oberfläche der Leber finden sich stellenweise 
stärker gefüllte Gefässe, und hier und da Blutextravasate. Auf der Schnittfläche 
tritt die mattgelbe Farbe noch intensiver hervor. Acini nicht besonders vergrössert. 
Im vorderen Theil intensiver gallig gefärbt. Gewicht 2195 g. 

Pancreas nicht besonders gross, derb. Seine Substanz besteht aus groben 
Körnchen von gelber Farbe, doch nicht so stark getrübt wie die Leber. 

Die Harnblase enthält gelb gefärbten Ham, ihre Schleimhaut gefüllte Gefässe. 

Die Muskulatur der Oberschenkel ist kräftig entwickelt, von sehr blassröth- 
licher Farbe mit einem Stich in’s Gelbe. 

Denselben Befund ergeben die Wadenmuskeln. 

Diagnose: Hochgradige Verfettung der Muskulatur, der Magenschleimhaut, 
Nierenrindo, Leber. Icterus. 
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Beobachtung 11. Emil S., 24 Jahre alt, Schmied, entfernte am 17. Juni 
1875 von einem Päckchen Streichhölzchen den Phosphor und ass denselben. Un¬ 
glückliche Liebe soll die Ursache der That gewesen sein. Ein halbe Stunde später 
begann er lebhaft zu erbrechen. Es soll dicke, gelbe Flüssigkeit zum Vorschein ge¬ 
kommen sein. In der folgenden Nacht traten heftige Schmerzen in der Lebergegend 
auf, die dem Pat. den Schlaf yollständig raubten; am 18. Juni fast beständiges Er¬ 
brechen von rothen Massen, ob Blut, ist nicht zu ermitteln. Schon nach dem ersten 
Erbrechen war ärztliche Hülfe in Anspruch genommen worden; der Arzt verordnete 
einige Hedicamente zum Abführen, das dann noch am 18. Juni weiter bestand; an 
diesem Tage waren die Schmerzen in der Lebergegend sehr stark; Bauch aufge¬ 
trieben. Heftiger Durst. Am 19. Juni Nachlassen der Schmerzen. Erbrechen we¬ 
niger heftig, etwas soporöser Zustand. Am 20. Juni ebenfalls Erbrechen, angeblich 
in geringem Grade. Die Schmerzen bestanden noch, aber nur noch unbedeutend; 
am Abend desselben Tages wurde Pat. auf die medicinische Klinik hereingebracht. 

Der Kranke wurde am 21.Juni klinisch vorgestellt und dabei folgender Status 
praesens aufgenommen: 

Pat. bietet einen theilnahmlosen Gesiohtsausdruck dar; keine Lähmungen im 
Gesicht. Leicht gelbliche Verfärbung der ConjuncUven. Die Pupillen sind eng und 
reagiren langsam. 

Das Sensorium des Kranken ist nicht ganz frei, er ist wortkarg, macht den 
Eindruck eines Melancholikers. 

Die Lungen erscheinen intact. 

Das Herz ist nicht verbreitert. 

In der Magengegend und unter dem Rippenpfeiler hat Pat. gar keine Schmer¬ 
zen. In der Gegend des Coecum dagegen und deijenigen des Colon descendens be¬ 
steht leichte Schmerzhaftigkeit. 

Die kleine Lebergrenze beginnt in der rechten Mamillarlinie an der 5. Rippe 
und endet 2 Querfinger breit unter dem Brustkorbrand. Nach hinten zieht sich die 
Leber horizontal und schneidet den Rippenbogen in der rechten mittleren Axillar¬ 
linie. Der linke Leberlappen zieht sich weit nach links hinüber. 

Die Hilzdämpfung erscheint etwas vergrössert. 

Der Puls des Kranken ist ausserordenlich klein, frequent, 120 Schläge. 

Pat. hat seit gestern 900ccm Harn gelöst mit 1013 specif. Gewicht. Der Harn 
giebt keine Gallenfarbstoffreaction, dagegen deutliche, aber nicht hochgradige Ei- 
weissreactioD. Mikroskopisch können weder Cjlinder, noch Epithelien, noch Blut 
nachgewiesen werden. Kein Leucin und Tyrosin. 

Im Verlauf des Vormittags vom 21. Juni wurde Pat. immer mehr benommen, 
er wusste kaum, wo er war. Er erbrach einige Male eine dunkelbraune Flüssigkeit. 
Immer grosse Unruhe. 

Um 2 Uhr Nachmittags trat plötzlich Collaps ein und der Puls wurde kaum 
fühlbar. Die Respiration beginnt anszusetzen. Um 2^2 ^hr Exitus. 

Im Verlaufe des 21. Juni hatte Pat. noch 460 ccm Harn gelassen. Ueber die 
quantitative Analyse der beiden Harnportionen giebt nachfolgende Zusammenstellung 
Aufschluss: 


Datum. 

Harn- 

Spec. 

Farben- 



Harnstoff 

menge. 

Gew. 

No. 

Reaction. 



pCt. 

g- 

20./21. VI. 


1013 

5 

sauer 

0,20 

1,80 

0,92 

8,28 

21. . 


1014 

5 

sauer 

0,09 

0,414 

1,80 

8,28 
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Zackerreaction: Zucker in geringer Menge; 

1 . Mit NaHO erhitzt, tritt Bräunung ein. Auf Zusatz von Salpetersäure 
süsslicher Geruch nach Caramel. 

2. Reduction von Wismuthniirat; jedoch nur Bildung eines sammet 
schwarzen Ringes über dem nicht reducirten Theil. 

3. Der Niederschlag von CUSO 4 löst sich zu blauer, klarer Flüssigkeit; 
beim Erhitzen jedoch keine sicher zu beobachtende Reduction zu Kupfer 
oxyd (zu wenig Zucker). 

4. Beim Verdampfen entsteht ein Rückstand von Caramel. 

Sectionsbefund: Gestorben am 21. Juni Uhr Nachmittags. Section am 

22. Juni 10 Uhr Vormittags. 

Kräftige Leiche, kein Rigor. Icterische Verfärbung der Gonjunctiven. Mus¬ 
kulatur blass. 

Im linken Pleurasack etwas blutiges Serum. Linke Lunge frei, ebenso rechte. 
Auch im rechten Pleurasack und im Herzbeutel ganz geringe Mengen blutig-seröser 
Flüssigkeit. 

Herz massig gross. Linker Ventrikel kräftig contrahirt. Im rechten Herzen 
eine massige Menge flüssigen Blotes und schlaffen Cruors. Ebenso links; nur wenig 
Faserstoffgerinnsel. Auf dem Epicard einige flache Ecchymosen. Endooard icterisch 
gefärbt. Klappen frei. Herzmuskel sehr blass, hellroth, mit einem leichten Sticli in's 
Gelbe. Linker Ventrikel kräftig. Farbe sehr gleichmässig. 

Aus dem linken Hauptbronchius entleert sich schaumig-schleimiges Secret. In 
der Pleura mehrere flache Ecchymosen, 5—10-Centimesstück gross, loterisch ge¬ 
färbter Schleim im Bronchus. Bronchialschleimhaut fleckig-violett injicirt. Ganse 
Lunge lufthaltig, ziemlich hyperämisch und etwas ödematös. Rechts ziemlich starke 
Sugillation des subpleuralen Gewebes an der Lungenwurzel. Kleine spärliche Hä- 
morrhagien in der Pleura. Bronchus wie links; auch der übrige Befund der gleiche. 

Diaphragma von normaler Farbe. Im Mesenterium und im Peritoneum der 
seitlichen und hinteren Bauchwand flache, bis 5-Centimesstück grosse Hämorrhagien. 

Im Duodenum zäher, schleimiger, mit grauen Flocken durchsetzter Inhalt, ohne 
gallige Färbung. Im Lig. hepato-duodenale Hämorrhagien. 

Adventitia des Gallenganges etwas injicirt, Schleimhaut des Duodenums etwas 
ödematös. In den Falten viele Injectionen mit kleinen punktförmigen Hämorrhagien. 
Farbe grau-gelb, aber die icterische Farbe sehr gering. Die duodenale Portion des 
Ductus choledochus zeigt eine gewulstete, etwas ödematöse Oberfläche. Im übrigen 
Gallengang erscheint die Schleimhaut blass, nicht gefaltet. 

Leber verkleinert, hat die Farbe einer fettreichen Gänseleber, hellgelb. In der 
Serosa fleckige Injectionen an einigen Stellen. Dickendurchmesser des rechten Lappens 
etwas grösser. Schnittfläche sehr blass, von gleicher Farbe wie die Oberfläche. Aus 
den grossen Blutgefässen entleert sich wenig Blut. Zeichnung der Läppchen ziem¬ 
lich deutlich. Schnittfläche fühlt sich schmierig an. 

In der Gallenblase dünne, grüne, etwas zähe Galle. Makroskopisch ist an den 
mittelgrossen Gallengängen nichts Besonderes zu sehen; sie sind meistens leer. 

Milz vergrössert, derb, blutig-kirschroth, Malpighi’sche Körperchen un¬ 
deutlich. 

Linke Niere im Dickendurchmesser vergrössert, ziemlich fest. Kapsel löst sich 
leicht. Starke Schwellung der Rinde. Parenchym sehr blass, von grau-gelber Farbe, 
mit einem Stich in’s Rosa. Malpighi’sche Körperchen als kleine weisse Punkte 
sichtbar. Die rechte Niere zeigt den gleichen Befund. 

Im Magen der gleiche Inhalt wie im Duodenum. Magenschleimhaut im Ganzen 
blass, sehr feucht, gewulstet, mit grauen, zähen Schleimschwarten überzogen. Die 
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Schleimhantfalten leicht violett injicirt. Keine eigentlichen Hamorrhagien im Magen. 
Keine Geschwnre. 

Im Oesophagns dagegen streifige, grau- und sohwarz-rothe, auch punktförmige 
macöse Sugillationen. 

Schleimhaut des Dünndarms im Ganzen blass, etwas schieferig gefärbt. Pey er¬ 
sehe und Solitärfollikel nicht geschwellt. Die Peyer’schen aber leicht sugillirt. 
Ceber der Klappe nicht geschwellte Follikel. Colonschleimhaut blass, keine Pol- 
likelschwellung. Scheide der Aorta stark hämorrhagisch infiltrirt. Violette Injection 
des Zangengrundes. Geschwellte Tonsillen. Die obere Hälfte des Oesophagus zeigt 
nur einen leichten Epitheldefect ohne Substanzverlust der Schleimhaut. In der Aorta 
einige spärliche weisse Flecken. 

Dura leicht injicirt. Kein Hydrops meninge^lis. Mässige Füllung der grossen 
Gelasse der Pia. Pia löst sich leicht. Seitenyentrikel nicht erweitert, enthält wenig 
klares Serum. Hirnsubstanz feucht, weiss, blass. Auf der Schnittfläche der hinteren 
Partien nur wenige Blutpunkte. 

Anatomische Diagnose: Lungenhyperämie. Hämorrhagische Infiltration 
der Aortascheide. Exquisite Pettleber. Milzschwellung. Schwellung der Duodenal- 
Schleimhaut. Schwellung der Nieren mit beginnender Verfettung. 

2 . 2 Fälle mit Ausgang in Heilung. 

Beobachtung III. Elise H., Schneiderin, 22 Jahre alt, wurde am 24. Aug. 
1886 auf die medicinische Klinik aufgenommen, nachdem sie am 19. Aug. in einem 
Anfall psychischer Verstimmung (Menstrualpsychose) einen Selbstmordversuch durch 
den Genuss von Phosphorzündholzköpfchen ausgeführt hatte. 

Anamnese: Der Vater der Kranken soll geisteskrank gewesen sein: er hat 
sich selbst das Leben genommen, nachdem ein früheres Conamen suicidii miss¬ 
glückt war. 

Die Mutter ist gesund. Vier jüngere Geschwister sind bald nach der Geburt 
gestorben. Eine ältere Schwester loll lungenleidend sein; die übrigen 5 Geschwister 
sind gesund; bei keinem bestehen psychische Störungen. 

Als kleines Kind war Pat. stets gesund. Im 11. Lebensjahre wurde die Pat. 
menstmirt; die Periode war regelmässig, dauerte ca. 5 Tage. 

Im 13. Lebensjahre traten Anfälle auf, bei denen die Kranke das Bewusstsein 
vollständig verlor und epileptiforme Krämpfe bekam. Die Anfälle dauerten 10 Mi¬ 
nuten bis Stunde und kehrten, etwa 1 Jahr lang, täglich wieder. Von da an 
wurden die Anfälle seltener, dauerten aber immer länger und änderten allmälig 
ihren Charakter vollständig. Als Pat. 14 Jahre alt geworden war, kamen diese 
Störungen regelmässig zur Zeit der Menses, dauerten wie diese ca. 5 Tage und hatten 
den Charakter einer mässigen bis schweren Melancholie. 

Pat., die früher ein sehr fröhliches Kind gewesen, war nun auch in der anfall¬ 
freien Zeit immer etwas deprimirt. 

In ihrem 15. Lebensjahre machte sie ein Conamen suicid. mit Cyankalium, das 
sie ihrem Vater, der Photograph war, entwendete. Hülfe war aber gleich bei der 
Stelle; man liess sie sofort brechen, worauf sie nach langem Krankenlager genas. 
Ein Jahr später suchte sie sich im Heerbad zu ertränken, was aber auch misslang; 
ein drittes Mal sprang sie aus dem Fenster auf die Strasse, um sich das Leben zu 
nehmen« 

Seither blieb das Leiden bis jetzt völlig stationär. 

Am 18. August trat mit den Menses wieder eine tief melancholische Gemüths- 
verstimmung ein; die Kranke fühlte sich durch das Oebahren ihrer Freundinnen 
verletzt, sie beschloss, sich das Leben zu nehmen. Sie löste am 19. August, Mor- 

f. klin. Mcdicin. Bd. XIV. 11. o u. 6. 
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gens 10 ühr, die Köpfe von 2 grossen Schachteln Phosphorzündhölzchen in warmem 
Wasser auf and trank dies. Zwei Stunden blieb Pat. vollkommen wohl, dann bekam 
sie sehr heftigen Brechreiz und bald häufig sich wiederholendes Brechen (in den 
ersten 24 Stunden etwa 12 Mal). Erst am Abend des zweiten Tages (56 Stunden 
nach dem Selbstmordversuch) wurde ein Arzt geholt. Es wurde Terpentbinöl und Eis 
innerlich gereicht. DasBrechen trat jetzt nur noch jeweilen auf, wenn Pat. versuchte, 
etwas Nahrung zu sich zu nehmen. Der Durst war sehr vermehrt; starke Schlaf- 
sucht, völlige Appetitlosigkeit, starke Schmerzen im Rücken und in der Lebergegend. 
Am 23. August (also am 4. Tage nach dem Conaiuen) trat starker Icterus auf mit 
Vergrösserung und Druckempfindlichkeit der Leber; im Urin erschien etwas Blut 
und Eiweiss. Seit dem 24. August, dem Tage des Eintritts in’s Krankenhaus, fühlt 
sich Pat. sowohl freier im Kopf, als auch sonst woblcr und besser. 

Status praesens vom 25. August 1886: Mittelgrosse, kräftig gebaute Per¬ 
son mit gut entwickelter Muskulatur und guter Ernährung. 

Gesichtsausdruck ruhig, Sensorium frei. 

Pupillen gleich, mittelweit, reagiren gut. Bulbi frei beweglich. 

Die Skleren sind massig icterisch, auch die Haut im Gesicht, BrusL Ab¬ 
domen, weniger auf den Extremitäten, zeigt eine mittelstark icterische Verfärbung. 

Die sichtbaren Schleimhäute sind von guter Blutfülle; die Zunge ist rein, 
etwas trocken. Keine Drüsenanschwellung am Halse, keine Struma. 

Der Thorax ist von gutem Bau. Die Respiration ist ruhig, costal; die Per¬ 
cussion der Lungen ergiebt überall normalen lauten, nicht tympanitischen Schall; 
die Auscultation weiches uncomplicirtes Vesiculärathmen. Ganz leichte Scoliose der 
Brustwirbelsäule nach rechts. 

Herzbewegung weder sicht- noch fühlbar. Die Grenzen der relativen Herz- 
dämpfung sind: 3. Rippe, 2 cm ausserhalb des rechten Sternalrandes, 1 cm nach 
links aussen von derMamillarlinie, 5. Intercostalraum. Die Herztöne sind überall rein, 
über der Basis leise, auch der 1. Mitralton ist dumpf. 

Das Abdomen ist gut gewölbt, nur in der Lebergegend druckempfindlich. 

Die Leb er dämpfung beginnt absolut an der 6. Rippe, ist gut respiratorisch 
verschieblich, reicht 4 cm über den Brustkorbrand hinaus. Die Leber ist gut pal- 
pabel, sie fühlt sich hart an, die Palpation ist der Kranken sehr schmerzhaft. Eine 
besondere Vergrösserung des linken Leberlappens lässt sich nicht nachweisen. 

Die Milz ist nicht palpabel; ihre Dämpfung ist wegen momentaner starker 
Tympanie von Magen und Darm nicht bestimmbar. 

Die grosse Magencurvatur steht 4 cm über dem eingezogenen Nabel. 

Keine Lähmungen, keine Sensibilitätsstörungen. 

Die Nierengegend ist gegen Druck nicht empfindlich. 

Die Harn menge beträgt 700 ccm, das specifische Gewicht 1021. Der Harn 
ist stark saturirt (Vogel 6—7), leicht getrübt; er filtrirt klar und enthält weder 
Eiweiss noch Zucker. Bei Zusatz von Jodtinctur färbt er sich deutlich grün. Der 
Schaum des Harns ist deutlich gelb gefärbt. 

Der Puls ist etwas klein, von ungleicher Füllung und von geringer Spannung, 
regelmässig, seine Frequenz 88. 

Pat. hat seit gestern Abend (Eintritt) mehrmals erbrochen, bis jetzt ist kein 
Stuhl eingetreten. 

Der Appetit fehlt völlig; Pat. hat sehr viel Durst und schläft sehr viel. 

Es bestehen spontane Schmerzen in der Lebergegend und Schwin¬ 
delgefühl beim Versuch, sich aufzuricbten. 

Weiterer Krankheitsverlauf. Pat. erhielt als Medication ein Valeriana- 
infus von 10,0: 180,0. 
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Der Icteras nahm an den folgenden Tagen noch mehr zu, dagegen besserte 
sich von Tag zu Tag das subjective Wohlbefinden. 

Vom 26. August an trat kein Erbrechen mehr auf. Den höchsten Grad zeigte 
der Icterus am 29. August. Die Skleren waren an jenem Tage intensiv grün-gelb. 

Der Leberbefund blieb bis dahin derselbe wie am Tage der Aufnahme. Die Zunge 
blieb immer noch etwas trocken. Das subjective Befinden war auch jetzt gut. 

Am 31. August war der Icterus bedeutend geringer geworden, die Leber war 
am etwa 2 cm zurückgegangen, sie fühlte sich auch weicher an und war weniger 
schmerzhaft. Der 1. Mitralton ist zuweilen etwas dumpf, sonst am Herzen nichts 
Abnormes. An diesem Tage traten die Menses ein, mit leichten Rückenschmerzen, 
ohne irgend welche psychischen Störungen. 

Am 2. September war die Leber bereits nicht mehr palpabel, der Icterus nur 
noch auf den Skleren kaum nachweisbar. Pat. stand von jetzt an auf, hatte guten 
Appetit und verliess bereits am 7. September völlig geheilt das Krankenhaus. Jede 
Spur von Icterus war verschwunden, die Leber weder percutorisch noch palpatorisch 
vergrössert, keine Druckempfindlichkeit. 

Pat. war stets fieberfrei. In der letzten Woche ihres Spiialaufenthaltes nahm 
sie 2ya kg an Körpergewicht zu. 

Beobachtung IV. Der 23jährig6 Polytechniker Stanislaus P. wurde am 
19. Harz 1880 auf die Klinik aufgenommen, nachdem er am 16. März in der Weise 
einen Selbstmordversuch angestellt hatte, dass er die Köpfchen von zwei Schachteln 
Phosphorzündhölzchen in eine Flasche (ca. 3 Dec.-Lit.) kochenden Wassers brachte 
und von dieser Flüssigkeit nach 25 Minuten 1 Glas voll (2 Dec.-Lit.), mit starkem 
Thee zu gleichen Theilen verdünnt, austrank. Pat., ungeduldig, dass keine Wirkung 
erfolgte, und sich ärgernd, dass nicht sämmtlioher Phosphor von den Hölzchen durch 
das kochende Wasser abgelöst war, nahm noch deren 15—20 Köpfchen und schluckte 
sie herunter. Hiernach legte er sich in’s Bett, heftigen Brechreiz verspürend, ohne 
aber erbrechen zu müssen. Die Nacht hindurch hatte Pat. Ruhe, konnte schlafen; 
etwa 5—6 Stunden nach Einnahme des Trankes hatte er einen auffallend dünnen 
Stuhl. Am folgenden Tage ging Pat. spazieren, nahm aber den ganzen Tag Nichts • 
zu sich und fohlte sich schwach und elend. Während der Nacht vom 17./18. März 
war der Schlaf etwas gestört. Am 18. März, als Pat. etwas Fleischbrühe zu sich 
nehmen wollte, musste er sie sofort wieder erbrechen. Nach der Fleischbrühe soll 
er etwa Glas Blut erbrochen haben. Während des Erbrechens hatte Pat. heftige 
Schmerzen im Magen, die auch nachher, aber weniger heftig, anhielten. Kopfweh 
hatte Pat. nie, wohl aber beständiges Schwindelgefühl. Seit jenem dünnen Stuhle 
habe Pat. keine Darmentleerung mehr gehabt, der Harn soll von roth-brauner Farbe 
sein, die Exurese verlaufe ohne Schmerzen. 

Im Krankenhause erhielt der Kranke Magnes. usta, worauf starkes Erbrechen 
erfolgte; dem Erbrochenen war Blut beigemischt. 

Pat. klagte zudem über intensiv stechende Schmerzen in der Magengegend. 
Viel Brechneigung, Erbrechen trat aber nicht mehr ein. 

Beim Eintritt des Kranken wurde Abschwäohung der Sensibilität an Händen 
und Füssen, an Unterschenkeln und Unterarmen festgestellt. Bedeutende Abnahme 
der Muskelkraft. 

Exurese und Harn boten nichts Besonderes dar. 

Am 3. Tage des Spitalaufenthaltes war der Brechreiz verschwunden, der Ap¬ 
petit trat allmälig wieder ein, und von dieser Zeit an fühlte sich Pat. wieder 
völlig wohl. 

Am 28. Hä^z wurde Pat. aus der Behandlung entlassen. 

(Weitere Angaben über status praesens und Verlauf fehlen.) 
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Trotz der überaus grossen Zahl bekannter Phosphorvergiflungen ist 
die letale Dose für Phosphor noch nicht genügend sicher festgestellt, 
weil dieselbe einerseits ganz bedeutend von der Form des Giftes, dem 
Zustande des Magens abhängt, und davon, ob Erbrechen erfolgte oder 
nicht, andererseits aber gerade bei dem häufigen Modus der Phosphor- 
intoxication in Form des Zündhölzchenköpfchengenusses nur sehr 
fragliche Werthbestimmungen über den Gehalt an Phosphor zu er¬ 
halten sind. Auch in unseren 4 Fällen kamen stets Zündhölzchenköpfe 
als Träger des Giftes zur Verwendung. Wenn wir selbst durch die Aus¬ 
drücke „Schachteln“, „Päckchen“, „Packete“ etc. einen einigermassen 
constanten Anhaltspunkt lür die Zahl der sie enthaltenden Zündhölzchen 
wieder bekamen, so wechselt nach Untersuchungen einer Reihe von Au¬ 
toren der Phosphorgehalt jedes einzelnen Zündhölzchenkopfes so gewaltig, 
dass es fast gewagt erscheint, nur eine Mittelzahl für denselben auf¬ 
zustellen. 

Wenn wir nach persönlich vorgenommenen Zählungen den Inhalt 
einer bei uns allgemein gebräuchlichen Schachtel zu ca. 350 Zündhölzchen 
annehmen, denjenigen eines Päckchens als das Doppelte, und nach Gun¬ 
nony*) den mittleren Phosphorgehalt von 100 Zündhölzchen zu 36,9 rag, 
so bekommen wir folgende Zusammenstellung: 

Köpfchen von Phosphorgehalt 


Beobachtung 1. 

4 Schachteln 

ca. 

1400 

Zündhölzchen 

= 0,516 

11 . 

1 Päckchen 

ca. 

700 

n 

= 0,258 

, III. 

2 Schachteln 

ca. 

700 

Ji 

= 0,258 

, IV. 

2 / 2\ 

/z ) n 

ca. 

235 

Ji 

= 0,085 


Diese Werthe beanspruchen, aus oben angeführten Gründen, nur 
unter sich absolute Richtigkeit, aber schon aus der blossen Zahl der für 
die Vergiftung verwandten Zündhölzchen kann man die Beobachtungen I. 
bis III. als sehr schwere taxiren. 

Die Zubereitung des Phosphors war insofern in 3 Beobachtungen 
(1., IlL, IV.) beinahe dieselbe, als hier Lösungsmittel in Verwendung 
kamen, die das Gift sehr viel wirksamer machen, als wenn es in Substanz 
genommen wird, wie dies in Beobachtung II. geschah. Und dennoch 
trat hier der Tod ein, obwohl das prognostisch günstige Erbrechen nicht 
fehlte. In Beobachtung IV. fehlte Erbrechen, aber hier war die Dose 
offenbar eine zu geringe, um überhaupt schwerere Symptome hervorzu¬ 
rufen. Wenn man aus der Literatur erfahrt, dass schon 190, 300 Zünd¬ 
hölzchen letal gewirkt habend), muss man sich hier denken, dass die 

') Niederländ. Zeitschr. f. Heilkunde. 1866; refer. in Maschka’s Handbuch der 
Rerichtl. Medicin. Schuchardt, Vergiftungen. 

Verdünnung von Yj der Lösung zur Hälfte mit Thee, sodass nur der 
wirksamen Lösung verbraucht wurde (s. S. 487). 

Falk, Lehrbuch der pract. Toxicologie. 
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Lösang des Phosphors in dem warmen Wasser in der That eine nur 
sehr unvollständige gewesen sein muss, worauf übrigens der Pat. selbst 
aufmerksam machte (s. S. 487). 

In 3 Fällen bestand Albuminurie. Nur im 4. fehlten Hamver- 
änderungen. 

Etwas mehr Beachtung verdienen die harnanalytischen Angaben der 
Beobachtungen I. und ü. 

Schnitzen und Riess ') fanden bei tödtlichen Vergiftnngen ein 
beträchtliches Sinken des Harnstoffgehaltes im Harn; nicht selten 
völliges Verschwinden gegen das Ende hin. Auch unsere Beobachtungen 
zeigen eine bedeutende Verringerung der Harnstoffausscheidung. 

Während bekanntlich der gesunde Erwachsene unter normalen Nah- 
rungsverhältnissen in 24 Stunden 30—40 g Harnstoff ausscheidet, hatte 
Beobachtung 1. nur 6,08 g (160 ccm Harn), ungefflhr Vs—Ve 'nor¬ 
malen Menge und Beobachtung IT. 8,28 -|- 8,28 = 16,56 (900 -f* 460 ccm 
248tündige Hammonge) Harnstoff, also knapp die Hälfte eines Gesunden. 

Leider wurde nur in Beobachtung I. die Gesammtstickstoff- 
menge bestimmt, die uns erst Klarheit darüber verschafft, ob es nicht 
andere, höhere N-haltige Spaltungsproducte seien, die an Stelle des 
Harnstoffs ausgeschieden werden. 

Ausgeschieden wurden hier in 160 ccm Ham: 
im Harnstoff (6,0832 g, mit 46,66 pCt. N) = 2,838 g Stickstoff, 
im Albumin (0,296 g, mit 16 pCt. N) = 0,047 g „ 

Im Harnstoff -{- Albumin = 2,885 g Stickstoff. 

Da die Gesammtstickstoffmenge für die 160 ccm = 3,368 g beträgt, 
fallen also auf den Stickstoff der Harnsäure, des Kreatins und der übrigen 
N-haltigen Zerfallsproducte 3,368 — 2,885 = 0,483 g, während beim 
Stoffwechsel des Gesunden etwa 2 pCt. des Gesammtstickstoffs, ca. 
0,8 g Stickstoff auf die genannten N-haltigen Verbrennungsproducte 
fallen. Während beim Gesunden schon mit dem Harnstoff 16,33 g N 
ausgeschieden wird, kamen hier in toto nur 3,368 g zur Ausscheidung, 
d. h. es ist die Gesammtstickstoffausscheidung eine etwa fünf¬ 
fach geringere als beim Gesunden und es sind keineswegs 
höhere Spaltungsproducte (wie Leucin und Tyrosin) in be¬ 
trächtlicher Menge im Stickstoffumsatz an die Stelle des 
Harnstoffs getreten. 

Schnitzen und Riess hatten eineGesammtstickstoffbestimmung nicht 
ausgeführt und hielten die Stickstoffausscheidung durch Phosphor für nicht 
verändert, da sie an Stelle des Harnstoffs andere stickstoffhaltige Stoffe, 
wie Leucin und Tyrosin, treten gesehen hatten. 

') Charite-Annalen. Bd. 15. I. 1869; citirtin Uaschka's Handbuch, v. Ziems- 
sen’s Handbuch, Hermann’s Toxikologie, Nothnagel und Bossbaoh etc. 
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Aaffällig bleibt in Beobachtung I. die geringe Menge Phosphor- 
säuro, die im Harn bestimmt wurde. 

Im normalen Harn werden in 24 Stunden etwa 2 g ausgeschieden; 
hier waren nur 0,644 g vorhanden, während man doch gerade abnorm 
viel erwartet hätte. 

Ein ganz besonderes Verhalten zeigte der Harn in Beobachtung II. 
dadurch, da.ss er Zucker in nachweisbarer Menge enthielt. Es ist mir 
nur eine einzige Beobachtung von Phosphor-Vergiftung bekannt geworden, 
in der das Vorkommen von Zucker im Harn erwähnt war. Es betrifft 
dies einen Fall von Bollinger *) aus der Bamberger’schen Klinik, wo 
sich geringe Mengen von Zucker fanden, und wo die Normalstoffe ver¬ 
mehrt, nur die Chloride vermindert waren. In unserem Falle waren die 
Chloride ebenfalls vermindert, statt etwa normaler 12 g NaCl fanden 
sich nur 1,8 -j- 0414 = 2,214 g. 

Die Beobachtungen I. und 11. zeichnen sich durch das Hervortreten 
von Erscheinungen von Seite des Centralnervensystems ans, deren 
ungünstige Prognose, häufig als unmittelbare Vorgänger des Todes, bei 
Phosphor Vergiftung allgemein betont wird. Delirien, Fluchtversuche, 
Unruhe erscheinen im Symptomenbild der I. Beobachtung, Apathie, zu¬ 
nehmende Benommenheit in demjenigen der II. Beobachtung. 

Im Weiteren bot der Verlauf dieser 4 Vergiftungsfälle kaum etwas, 
was noch besonders hervorzuheben wäre; auch die anatomischon Be¬ 
funde stimmen mit der sehr grossen Zahl der bekannten überein. 


VII. 

SehwefelsäweTergiftMg. 

Beobachtung 1. Johannes Gl., 58 Jahre, Landwirth, aufgenommen am 
23. December 1869, halte vor 5 Tagen (am 17. December), vermuthiieh in selbst¬ 
mörderischer Absicht, Schwefelsäure zu sich genommen. Wie viel Fat. von der 
Säure genoss, ist nicht zu ermitteln. Unmittelbar nach der Intoxication erfolgte Er¬ 
brechen, wobei ein Theil der Säure den Weg nach aussen durch die Nase nahm. 
Fat. kann nicht angeben, wie das Erbrochene ausgesehen hat. Das Bewusstsein war 
im Anfang gestört. Fat. war nicht im Stande, zu sprechen. Schlingen war un¬ 
möglich. Wenn Fat. Wasser trinken wollte, kam es aus der Nase wieder heraus. 
Heftige Schmerzen in Mund, Hals, Brust und Epigastrium waren vorhanden. Ath- 
mung soll gehemmt, pfeifend gewesen sein. Husten, ohne im Stande zu sein, aus¬ 
zuwerfen. Unruhiger Schlaf, Aufgeregtheit. Zunge sehr gross, dick, geschwollen, 
ganz schwarz. 

Am folgenden Morgen war Fat. im Stande, Milch zu geniessen. Aphonie, doch 
konnte Fat. sich verständlich machen. Viel Durst. Klage über Brand und heftigen 
Schmerz vom Mund bis in den Magen. Husten. Es wurden alsdann weisser Schleim 


*) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 6. H. 1. 1870. 
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und weisse Fetzen expeotorirt. Es stellte sich Diarrhoe ein, welobe bis zum 20. De- 
cember anbielt. Die Faeces wurden nicht beobachtet, Pat. ging noch allein anf den 
Abtritt. Schmerz beim Stuhlgang. Der Urin soll blutig und auch am Tage vor der 
Aufnahme in’s Spital noch roth gefärbt gewesen sein. Menge des Urins nur spär¬ 
lich, trotzdem Pat. die letzten Tage sehr viel Wasser trank. Genuss fester Speisen 
war durchaus unmöglich. 

Die ganze Zeit hindurch bedeutende Störung des Allgemeinbefindens. Schwäche, 
Kopfschmerz, Schwindel, Unklarheit im Kopf. Das Erbrechen hörte am 18. Decbr. 
auf. Brechreiz dagegen, so oft der Kranke etwas geniessen wollte. Oefters Ructus. 
Zeitweise Singultus. Schlaf gänzlich gestört. Heftiges Kopfweh und Schwindel. 
Ohrenbrausen, Herzklopfen, zunehmende Schwäche. Fieber, heftiger Durst, quälende 
Schmerzen. 

Pat. wurde am 23. December Abends hereingebracht und bot gleich von vorn> 
herein das Bild eines Schwerkranken dar. Gesichtszüge verfallen. Augen tief lie¬ 
gend, matt. Respiration sehr angestrengt, 110 in der Minute, Inspiration keuchend, 
stöhnend, lang. Exspiration begleitet mit Schleim, Rasseln im Larynx. Pat. war 
nicht im Stande zu gehen. Er taumelte sogleich, stöhnte und jammerte beständig, 
krümmte sich beim Sitzen zusammen. 

An den Lippen, namentlich unten, Schorfbildung. Klagen über intensive 
Schmerzen im Mund, Rachen, Kehlkopf, entlang dem Sternum und im Epigastrium, 
sowie auch rechts und links in den untersten Partien des Rippenpfeilers. Druck auf 
das Epigastrium vermehrt die Schmerzen nicht sehr stark. 

In’s Bett gebracht, nahm Pat. Rückenlage ein, stöhnte und jammerte, doch 
war er nicht im Stande, ein lautes Wort heraus zu bringen. Das Sprechen war 
dem Kranken überhaupt schmerzhaft. 

Es wurde dem Pat. Milch gereicht, doch war diese nicht im Stande, den bren¬ 
nenden Durst zu stillen. Etwas Erleichterung verschafften dem Pat. dagegen kleine 
Eisstuckchen. Das Schlucken von Flüssigkeit ging ohne Anstand vor sich. 

Pat. producirte beständig einen aus Eiter, weissen Fetzen und Schleim be¬ 
stehenden Auswurf, der eine eitrig-milchige Färbung annahm. Die Zunge konnte 
nur wenig herausgestreckt werden, zeigte sich an den Rändern arrodirt, auf dem 
Kücken mit weissen Schorfen bedeckt. Aehnliche Schorfe allenthalben auf der 
Schleimhaut der Mundhöhle. 

Pat. klagte fortwährend über den „Brand“ und das „Feuer“ in seinem Hals 
und Schlund. Der Puls hatte eine Frequenz von 120 Schlägen und war oft aus- 
solzend. Die flerzaction war sehr energisch und mit der aufgelegten Hand auch auf 
der rechten Seite des Thorax zu fühlen. 

Pat. gab auf Befragen ganz vernünftige Antwort. Er erhielt eine Emulsion 
mit Extr. op. aqu. Der Zustand blieb den ganzen Abend gleich, nur ging die Tem¬ 
peratur, die beim Eintritt 39,4 betrug, um 10 Uhr Abends auf 37,8 herunter; die 
Pulsfrequenz sank dabei von 120 auf 88, der Puls blieb jedoch aussetzend. Respira¬ 
tionsfrequenz 28. Um 12 Uhr Nachts Temperatur 37,0; Puls 84, aussetzend. Ath- 
mungsfrequenz 24. Pat. schlief allmälig ein, doch war der Schlaf wegen der immer 
wieder weckenden Schmerzen nicht andauernd. 

Am 24. December Morgens bot dann der Kranke folgendes Bild: 

Status praesens: Mittelgrosses Individuum, starke Abmagerung. Ordent¬ 
licher Knochenbau. Haut rein, kein Icterus, keine Exantheme. Leichter Livor im 
Gesicht: Ohren, Wangen, Nase, Lippen. Scbädelfonii bietet nichts Besonderes. Fa¬ 
cialis normal. Augen allseitig beweglich. Pupillen eng, schlecht reagirend. Lider 
geöffnet. Zunge wird nur wenig vor den Mund horausgebracht; zeigt namentlich 
am Rande Erosionen, ist sonst allenthalben mit weissen Schorfen bedeckt, ebenso die 
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Schleimhaut der Mundhöhle und des Rachens. Das Sensorium erscheint ganz wenig 
getrübt, immerhin giebt Pat. auf die an ihn gestellten Fragen Antwort. 

Keine abnormen Pulsationen am Halse. Keine Carotistöne. Palpation des Kehl¬ 
kopfes schmerzhaft. 

Thorax etwas kurz, stark gewölbt. Herzshock im 5. Intercostalraum, etwas 
nach innen von der linken Mamillarlinie zu sehen. 

Abdomen nicht aufgetrieben, eher etwas eingesunken. Starke Pulsation im 
Epigastrium. 

Athmung massig frequent, 24, gleichmässige Betheiligung aller Atbemmuskeln. 
Inspiration lang gedehnt, pfeifend, rauh. Exspiration kürzer, stöhnend, rasselnd. 
Ueber den Lungen ist der Percussionsschall nirgends sehr laut, aber nirgends aus¬ 
geprägte Dämpfung. Vesiculärathmen mit einzelnen Rhonchi. 

Herzdämpfung normal gross. Herztöne rein über allen Ostien, hin und wieder 
aussetzend. 

Temperatur 37,6. Puls 84, unregelmässig, mittelvoll. 

Kein Erbrechen. Leichter Schweiss im Gesicht. Auswurf ziemlich reichlich, 
wird meist nach dem Genuss von Flüssigkeiten mit einem Theil derselben zu Tage 
gefördert, bildet ein Mixtum von Eiter und weissen Fetzen. 

Urinmenge 1200 ccm mit dem specifischen Gewicht von 1015, gelb-roth, leichte 
Nubecula, etwas Eiweiss. Kein Stuhl. 

Beständiger, brennender, sehr heftiger Schmerz im Mund, Kehle, Schlund, ent¬ 
lang der Speiseröhre, bis in’s Epigastrium. Sehr heftiger Durst. Unfähigkeit feste 
Speisen zu schlucken. Gestörter Schlaf. Brausen, Summen im Kopf, Brustschmerz. 
Husten. Herzklopfen. Beengung. Schmerzen im Epigastrium, namentlich bei Druck. 
Allgemeine Müdigkeit. Höchst elender Zustand. 

Ordo: Eis in den Mund, Milch. 

Pat. bot den ganzen Vormittag bis gegen 12 Uhr ungefähr dasselbe Bild. 
Dann rascher Schwund der Kräfte: Pat. kann sich nicht mehr aufrichten. Das 
Schlingen ist ganz unmöglich. Die in den Mund gebrachte Milch kommt wieder zur 
Nase heraus. Sensorium mehr und mehr getrübt. Puls klein. Steigen der Respi- 
rationsfrequenz und Temperatur (12 Uhr Mittags 39,6). Mors 1272 Uhr Mittags. 

Sectionsbefund (26. December): Kräftig gebauter, etwas abgemagerter 
Körper. Mässiger Rigor. Cadaveröse Verfärbung der Bauchhaut. 

Die gröberen wie die feineren Gefässe der Pia stark injicirt. An der Convexität 
einige leicht atrophische Gyri. Pia löst sich leicht von der Oberfläche. Kein beson¬ 
derer Hydrops meningeus. Kleine Granulationen auf dem Ependym des Septum 
pellucid. Nahe dem äusseren Rande des rechten Sehhügels eine erbsengrosse, grau- 
röthliclie, von der Substanz des Sehhügels ausgehende Wucherung. Hirnsubstanz 
sehr blutreich, besonders die weisse Markmasse; mässig feucht. Consistenz gut. 
Seitenventrikel nicht erweitert. In der weissen Masse des linken Stimlappens einige 
weisslicho, derbe, punktförmige und hirsekorngrosse Einlagerungen. 

Beide Lungen verwachsen. Das Pericard, so weit die Berührungsfläche mit 
den Lungen reicht, pergamentartig eingetrocknet. Ueber dem rechten Ventrikel ein 
Sehnenfleck. Der rechte Vorhof durch reichliche, schwarz-rothe Cruormassen und 
dunkles, schmieriges Blut stark ausgedehnt. Links der gleiche Inhalt, nur in ge¬ 
ringerer Menge. Das Endocard rechts imbibirt. Die Mitralis verkürzt und der freie 
Rand eines Zipfels verdickt. Das Herzfleisch ist blass, schlaff, die gröberen Gefässe 
ziemlich blutreich. Die vorderen Partien der linken Lunge emphysematös. In dem 
Hauptstamme und den feineren Verzweigungen der Pulmonalis frische Gerinnungen. 
Aus dem linken Bronchus entleert sich schaumige, serös-schleimige Flüssigkeit. Die 
Schleimhaut der Haupt- und mittleren Bronchien ziemlich stark injicirt. Der obere 
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Lappen ist lufthaltig, stark ödematös; in der Spitze wenig hyperämisch. Luftgehalt 
des unteren Lappens vermindert. Massige Hyperämie. Sehr schlaffe catarrhalische 
Infiltration. Eitrige Capillaibronchitis an einzelnen Stellen. Rechts in den hinteren 
Partien des Ober- und Mittellappens grau^rothe, schlaffe Hepatisation mit eitriger 
Capillarbronchitis. Cylindrische Ektasie der Bronchien. — Der Mittellappen zeigt 
eine fast weisse, schlaffe Hepatisation. Luftgehalt vermindert. — Der Unterlappen 
verhalt sich wie der der anderen Seite. 

Leber etwas verkleinert, von normaler Farbe und normalem Blutgehalt. Ein 
kleiner cavemöser Tumor am unteren Rande. Die Serosa des Magens an einzelnen 
Stellen ziemlich stark injicirt und getrübt. 

An der Oberfläche der Zungenspitze ein über 20-Centimesstück grosser, von 
vielen kleinen Epithelinseln unterbrochener, flacher Substanzverlust der Schleimhaut. 
Die Schleimhaut des weichen Gaumens, der seitlichen und hinteren Pharynxwand 
mit dicken, theils lose aufliegenden, theils festen adhärenten gelben Bxsudatmassen 
bedeckt. Ausserdem ist die Schleimhaut in grosser Ausdehnung eitrig infiltrirt und 
nekrotisirt. Daneben finden sich Partien, wo die weiss^elbe, eitrig infiltrirte Hu- 
oosa von der darunter liegenden Huscularis in grosser Ausdehnung durch Eiter ab¬ 
gelöst ist. Die Schleimhaut des Oesophagus, besonders die Falten, bedeutend ver¬ 
dickt, eitrig infiltrirt und durch Eiter unterminirt. Besonders in den unteren Partien 
ist die Schleimhaut von schmutzig schwarz-brauner Farbe, nekrotisirt und ebenfalls 
in grosser Ausdehnung von der Muscularis abgehoben. 

Die Schleimhaut des Magens, insbesondere die Pars pylorica, und zum kleineren 
Theil der Fundus (am letzteren Ort die Scbleimhautfalten) verdickt, von schmutzig 
schwarz-brauner Farbe. Die übrige Schleimhaut blass, an vielen Stellen gewulstet. 
Die Schleimhaut der Epiglottis bedeutend verdickt und ebenfalls eitrig infiltrirt. Die 
Schleimhaut der Trachea, besonders in den unteren Partien, rosa injicirt und mit 
membranösen, gelben, meist sehr fest adhärenten Exsudatmassen bedeckt, die sich 
besonders in dem Kehlkopf in sehr grosser Ausdehnung finden. 

Die rechte Riere normal gross, schlaff, Parenchym in der Rinde von graulicher 
Farbe, die Malpighrschen Kapseln stark injicirt. Massige Injection der peripheren 
Partien der Pyramiden. An der Oberfläche ziemliche Füllung mehrerer sternförmiger 
Venen. Die linke Niere bietet im Allgemeinen dasselbe Aussehen. 

Milz verkleinert, schlaff, blassroth. Trabekel deutlich. 

Blasenschleimhaut zeigt nichts Besonderes. 

Im Magen dünnbreiige, gallige Hassen. Ebenso im Duodenum. Im Anfang 
desselben einige kleine, bereits gereinigte und von gefässreichem jungem Bindegewebe 
begrenzte Substanzverluste. Die Schleimhaut gallig imbibirt. Der gleiche Befund 
im Ileum. Weiter unten weniger, mehr schleimiger Inhalt. Im unteren Ileum stellen¬ 
weise violette Injection der Mucosa. 

Anatomische Diagnose: Ausgedehnte Zerstörung der Pharynx-, Oeso¬ 
phagus- und Magenschleimhaut. Pneumonie. Group des Larynx und der Trachea. 

Beobachtung II. Ga., Jacob, 52 Jahre, Färber, wurde am 9. Hai 1876 
Abends 9 V 2 Ühr in’s Spital gebracht. Der Weg von der Stadt in’s Krankenhaus wurde 
mit Fuhrwerk zurückgelegt, vom Portal bis zum Krankenzimmer zu Fuss. 

Pat. giebt an, dass er gestern (8. Mai) Morgens um 10 Uhr eine Flasche mit 
Schwefelsäure mit einer Wasserflasche verwechselt, an den Hund gesetzt und einen 
Schluck getrunken habe. Er behauptet, im ersten Augenblick nur ein leichtes Brennen 
im Hunde verspürt zu haben, was ihn sofort auf den Irrthum aufmerksam machte. 
Erst nach einer Stunde seien heftige Schmerzen im Munde, der Speiseröhre entlang 
und im Magen aufgetreten. 

Die Hausfrau erzählte, der Pat. sei Mittags wie verstört nach Hause gekommen, 
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so dass sie ihn anfänglioh für betrunken gehalten habe. Pat. habe kein Wort her- 
aiisgebracht, habe sehr gejammert, und über Magenschmerzen geklagt. Die Haus 
frau gab dem Verunglückten viel warme Müch, um Erbrechen zu erzielen. 

Weitere krankengeschichtliche Mittheilungen über diese Beobachtung fehlen. 

Pat. starb schon am folgenden Morgen (10. Mai) um 7 Uhr. 

Das Sectionsprotocoll lautet folgendermassen: Kräftiger Körper, starke Mus- 
culatur. 

Abdomen in ziemlichem Grade aufgetrieben. Panniculus adiposus blass. Mus- 
culatur ziemlich trocken, von etwas bräunlicher Färbung. 

Aus der Peritonealhöhle ergiesst sich eine ziemlich bedeutende Menge schmutzig 
gefärbter, etwas irüber, seröser Flüssigkeit, in welcher kleine Eiterflocken herum¬ 
schwimmen. 

Die Flüssigkeit, die aus dem kleinen Becken geschöpft wird, ist dünner, 
schmutzig gefärbter Eiter. 

Peritoneum parietale stark fleckig iiyicirt. Auch das viscerale Blatt ist mit 
einer feinen, aber allgemeinen Injection versehen. 

Lungenränder sinken normal zurück. 

Rechte Lunge hinten etwas verwachsen, im übrigen frei. 

Herzbeutel frei. Einige Sehnenflecken. In beiden Herzbälften flüssiges Blut. 
(Seclion 2y2 Sld. post mortem.) Tricuspidalis mit ziemlich vielen bindegewebigen 
Verdickungen versehen, sonst zart und schlussfahig. Pulmonalis gänzlich normal. 
Auch die Mitralis ist verdickt, doch keine manifeste Endocarditis. Etwas Atherom 
der Aorta. 

In der Muskulatur des linken Ventrikels einige gelblich graue Stellen. Musku¬ 
latur dunkel, trocken, von etwas wachsartigem Glanze. Pleura der linken Lunge 
normal. Spitze frei. Sehr viel blutiger Schaum in dem in geringerem Grade blutigen 
Bronchus. In einem kleinen Bronchus deS oberen Lappens steckt ein Käsegerinnsel 
von der erbrochenen Milch. Oberlappen ganz lufthaltig, ödematös. Ebenso ünterlappen. 

Rechte Lunge bedeutend schwerer als die linke. Oberlappen in gleichem Zu¬ 
stande von Oedem wie links, ebenso die unteren Lappen, keine Infiltrationen. 

Leber im Allgemeinen von normaler Grösse. Grundfarbe der Oberfläche 
violettgrau; aber auf derselben sehr viel gelbliche und gelbgraue Stellen. Oberfläche 
des linken Lappens leicht granulirt. Auf dem Querschnitt fällt vor Allem die grosse 
Anaemie auf, sowohl der kleinen wie grossen Gefässe. Grundfarbe gelblich grau, 
Läppchenzeiclinung undeutlich. Das Gebiet der Ven. central, etwas mehr injicirl, 
die Zweige der Ven. port. und der Arter. hepat. nicht deutlich. Von der Leber- 
schnitlfläche ein trüber, jedenfalls sehr fettreicher Saft abstreifbar. Consistenz des 
Lebergewebes sehr gering. Dasselbe ist ziemlich spröde. 

Rechte Niere im Dickendurchmesser etwas geschwellt, sonst normal. Kapsel 
löst sich leicht. Die Niere ist im Ganzen anämisch. Pyramidalis und Corticalis von 
gleicher Färbung. Massenverhältnisse beider normal. Gewebe ziemlich derb. Ma¬ 
kroskopische Gewebsveränderungen nicht zu entdecken. Die Malpighischen Körper¬ 
chen deutlich. 

Linke Niere bietet den gleichen Befand. 

Milz klein, schlaff, runzelig, von derber Pulpa und mit deutlichen Malpighi¬ 
schen Körperchen. 

Der Magen ist von normaler Grösse, massig gefüllt, die Serosa der Vorderseite 
von einer nuässigen venösen Injection. Arterielle Injection ist nicht sichtbar. 

Gegen die kleine Curvalur hin ziehen einige stark gefülllto grosse Venen¬ 
stämme; diese dicketi Venen sind mit dunkel roih braunen, jedenfalls 20 Stunden 
alten Thromben angefüllt. Diese Venenthrombose scheint nicht über das Gebiet der 
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Hagenvenen hinauszugehen, ist aber eine Sehr ausgedehnte. Durch die Serosa hin¬ 
durch schimmert allenthalben die grau-sohwarz verfärbte Magenschleimhaut, sowie 
eine Menge von kleinen, wahrscheinlich ebenfalls thrombosirten Venen. 

Zunge hochgradig geschwellt, Schleimhaut derselben auf den mittleren und 
hinteren Partien in grossen graulichen Fetzen ablösbar. An der Unterseite ist die 
Schleimhaut roth verfärbt, das Epithel gelöst, aber die Schleimhaut selbst ist nicht 
nekrotisch. Die Muskulatur der Zunge ist verfärbt, namentlich die oberen Schichten 
sind durchsetzt voin einer Menge gelb-grauer Punkte und Streifen (diffuse Muskel¬ 
eiterung). 

Vom Zungengrunde an über die Epiglottis, an beiden Gaumen, in den Sinus 
neben dem Larynx, an der hinteren Pharyoxwand und über die ganze Oesophagus- 
Schleimhaut bis in den Hagen herunter beginnt ein in den oberen Partien gelblich¬ 
grauer, vom Larynx bis an den Magen mehr gelblich-grünlicher Schleimhautbelag, 
welcher in Fetzen und Membranen abgelöst werden kann, in den oberen Partien 
leichter, weiter unten bedeutend schwieriger. 

Diese Beläge sind wohl zu betrachten als 1. die durch die Säure veränderten 
Epithelbeläge, und obere Schleimhautschicht selber und 2. als eine dadurch her- 
vorgerufene intensive fibrinöse Exsudation in die Schleimhaut. In der Submucosa 
finden sich alle venösen Gefässe von schwarzem, verkohltem Blute angofüllt. Da, wo 
die Säure weniger intensiv gewirkt hat, findet sich dies nicht, und ist der Kreislauf 
erhalten. 

Das rechte Lig. ary-epiglott. ist hochgradig geschwellt, ödematös infiltrirt, we¬ 
niger das linke. Schleimhaut der oberen Eehlkopfhöble bis zu den Stimmbändern 
mit den gleichen, oben beim Pharynx erwähnten Belägen versehen, mit sehr starker 
fleckiger Injection, ohne Verkohlung des Blutes in der Submucosa. Stimmbänder 
hochgradig geschwellt. Untere Kehlkopfhöhle bis zum Ringknorpel ebenfalls mit be¬ 
deutenden entzündlichen Veränderungen. 

Unterhalb des Ringknorpels einige ciroumscripte flach-geätzte Stellen auf der 
Trachealschleimhaut mit ziemlich voluminösen Auflagerungen. Magenschleimhaut 
ohne Perforation. Dieselbe befindet sich im Allgemeinen an allen Stellen im gleichen 
Zustande. 

Au der Cardia, unmittelbar unter der Schleimhaut ziemlich diffuse Blutergüsse 
in's Gewebe, die sich auch an andern Stellen der kleinen Curvatur befinden. Am 
besten erhalten ist die Schleimhaut gegen den Pylorus hin, wo ihre wallartigen Er¬ 
habenheiten noch sichtbar sind. Im Fundus dagegen ist die Schleimhaut fast ganz 
zerstört. Auch an der grossen Curvatur, wo die Schleimhaut noch etwas besser er¬ 
halten ist, besteht dieselbe nur noch aus struclur- und formlosen Resten. 

In der ganzen Submucosa eine grosse Menge von erweiterten Venen, welche ciu 
bräunlich schwarzes, schmieriges, schnupftabakartiges Blut enthalten und von den 
geschilderten Thromben ausgehen. 

Die obersten Querfalten des Duodenums sind oberflächlich ulcerirt, sonst durch 
den ganzen Darm, von oben bis unten, nichts nachweisbar als fleckige Injection. 

Das Hirn bietet gar nichts Besonderes. 

Anatom. Diagnose: Corrosion der Mund-, Pharynx-, Larynx-, Oesophagus- 
und Magenschleimhaut durch Schwefelsäure. 

Fettherz, Nieren- und Leberdegeneration. 

Beobachtung III. Fr., Jacob, 27 Jahre, Mechaniker, wurde am 29. Januar 
1878, Abends V 26 Uhr, auf die medic. Klinik aufgenommen. mit einem ärztlichen 
Attest, Pat. hätte vorigen Tages (Abends 8 Uhr) bei einem Selbstmordvorsucho 4 5 g 
Vitriolöl getrunken. Da der Kranke bereits Stunde nach der Aufnahme Exitus 
machte, fehlen alle weiteren Angaben. 
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Sectionsbefand: In der Bauchhöhle freies Gas, darin fernereine stark sauer 
reagirende schmutzig braune Flüssigkeit, yermengt mit einigen Bröckeln (500 ccm). 
Die Serosa der Gedärme trocken, mitunter rosa injicirt und cadaverös verfärbt. Dia¬ 
phragma rechts in der Höhe des oberen Randes der 4. Rippe. Rechte Lunge ist frei. 
Im rechten Pleurasacke klares röthliches Serum (ca. 100 ccm), von stark saurer Re- 
action. Linke Lunge ebenfalls frei. Im Pericard eine geringe Menge einer gelb- 
rötblicben, stark sauer reagirenden Flüssigkeit. Im rechten Herzen schwarz • rothes 
flüssiges Blut, dunkle Cruorgerinnung in grosser Menge. Keine Veränderungen an 
den Klappen. Herzmuskel kräftig, von normalem Aussehen. Keine Imbibition des 
Endocards. Pleura hell violett injicirt. Die untere Fläche des linken ünterlappens 
mit sehr zartem Anfluge und einigen Ecchymosen belegt. Aus dem Bronchus entleert 
sich viel schaumiges Secret. Der Oberlappen von vermindertem Luftgehalt, hellroth 
injicirt, sehr wenig ödematös. Der untere Lappen ebenfalls lufthaltig, hyperämiscb, 
in den unteren Partien mehr kirschrothe Injection. Rechts Adhäsion mit Dia¬ 
phragma, da und dort kleine nicht frische Ecchymosen der Pleura. Bronchien wie 
links; im Uebrigen der gleiche Befund. 

Le her Oberfläche mit zartem Fibrinanfluge bedeckt, im Breiten durchmesser ver¬ 
kleinert. Parenchym von hellgelber Farbe, blass, nur die grösseren Gefasse massig 
injicirt. Die Hauptgallenwege erweitert, schwarz-grüne Galle enthaltend, ebenso die 
Gallenblase. 

Milz etwas vergrössert. Parenchym derb, Malpighi’sche Körper klein, Farbe 
normal. Das Zellgewebe auf dem Pankreas suffundirt und stark injicirt. Die Wand 
des Magenfundus von schmutzig schwarz-grüner Farbe; linkerseits am Fundus findet 
sich eine von fetzigen Rändern begrenzte über 20 Centimesstück grosse Oeffnung im 
Magengrunde. 

Schleimhaut des Magens sehr gefaltet, von tief schwarz-brauner Farbe, mit 
Ausnahme des Fundus in einer Dicke von 4—5 mm vollkommen schwarz, derb, wäh¬ 
rend die Wandungen des Fundus in eine schwarz-braune fetzige Masse zerflossen 
sind. Nur da und dort die Thäler zwischen den Falten frei. Auch die Schleim¬ 
haut des Oesophagus erweicht, theilweise hämorrhagisch infiltrirt und von grau¬ 
licher Farbe. 

Schleimhaut der Zunge, des Schlundes und Oesophagus mit weissen Epithcl- 
fetzen belegt, die sich von der ödematös injicirten Schleimhaut des Pharynx strecken¬ 
weise abgelöst haben. 

Schleimhaut der Epiglottis und Uvula gewulstet, die des Kehlkopfes und der 
Trachea violett-roth injicirt. 

Schleimhaut des Duodenums schwarz-grün, sehr weich, die Kämme der Falten 
des oberen Theils des Jejunums schwarz-grün, hämorrhagisch infiltrirt, die Thäler 
dazwischen von weiss-gelber Farbe. Weiter unten ist die Schleimhaut mehr grau¬ 
lich. Solitärfollikel deutlich. Schleimhaut des Colon blass, ödematös, mit schwarzem, 
breiigem Inhalt. Saure Reaction des Darminhalts bis zur Valvul. Bauhini. Keine 
saure Reaction im Colon. 

Das Zellgewebe um die linke Niere ödematös blutig imbibirt. Kapsel löst sich. 
Parenchym feucht, hellviolett, Malpighi’sche Körper als kleine violette Punkte sicht¬ 
bar. an den Pyramiden nichts Auffälliges. 

Rechte Niere ebenso. Im Nierenbecken, dessen Schleimhaut blass ist, einige 
Tropfen weisslicher Flüssigkeit. 

Harnblase stark contrahirt, Schleimhaut blass, einige Tropfen trüber Flüssigkeit. 

Dura mater sehr blutreich, Arachnoidea leicht getrübt, Hydrops meningeus, 
starke Injection der pialen Gefasse, Pia löst sich, in den Söitenventrikeln etwas 
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blutig seröse Flüssigkeit. Consistenz des Gehirns vermindert, starkes Oedem, graue 
und weisse Substanz sehr blutreich. 

Anatomische Diagnose: Verbrennung der Schleimhaut des Ingesiionsappa- 
rates, Verkohlung der Hagenschleimhant, grosses Loch im Magen, Verbrennung im 
Dünndarm. 

Beobachtung IV. Elise M., 36 Jahre, Platterin, ein in hochgradiger Weise 
dem Tranke ergebenes Individuum, machte am 28. April 1887 Abends 4 Uhr einen 
Selbstmordversuch, indem sie etwa 30—40 ccm concentrirter Schwefelsäure, welche 
sie sich am Abend vorher zu verschaffen gewusst hatte, verschluckte. Der eine halbe 
Stande nachher hinzukommende Arzt schickte Pat., nachdem er ihr Alkalien einge< 
flösst hatte (Kali carbon. und Hagnes. usta), sogleich ins Spital. 

Sie bot bei der Aufnahme folgenden Status praesens dar; 

Sehr fette Person, deren Haut sich ganz kühl anfühlt, neben hochgradiger 
Blässe überall Cyanose, besonders an den Extremitäten. Pat. ist vollständig be¬ 
nommen, hält die Augen stets geschlossen; auf Anrufen zeigt sie keinerlei Reaction. 
Pat. stöhnt sehr häufig, klagt über starke Schmerzen; aas dem Mund entleert sich 
blutige Flüssigkeit; der Exspirationsluft ist intensiverGeruchnachSchnaps beigemengt. 

Den Mund hält die Kranke immer krampfhaft geschlossen. An den Mundwinkeln 
bestehen Verbrennungsschorfe. Trachealrasseln. Athmung ziemlich regelmässig, 
etwas oberflächlich, nicht stertorös, Herzaction regelmässig, nirgends Geräusche 
wahrnehmbar. Puls verlangsamt, sehr schlecht fühlbar, 70—80 Schläge, setzt 
häufig aus. Temperatur, in vagina gemessen: 37 ^ Beim Auseinanderziehen der 
Lippen bemerkt man auf der Schleimhaut weissliche Massen, wahrscheinlich Reste 
von dem eingenommenen Medicament, grössere Substanzverluste sind nicht zu con- 
statiren. 

Ordin.: Gampher subcut., Morph, subcut., Eisstücke zum Schlucken. 

Pat. erholte sich anßnglich etwas, klagte über sehr heftige Schmerzen in der 
Hagengegend und wünschte vor Allem Erleichterang von diesen. Sie öffnete auf Ver¬ 
langen den Mund, jedoch nicht genügend, um eine Inspection der Mundorgane vor¬ 
nehmen zu können. Bald aber collabirte sie mehr und mehr. Sie erhielt noch 
mehrere Campherinjectionen. 10 Uhr Abends pulslos, Trachealrasseln, bald darauf 
ohne weitere Erscheinungen Exitus. 

Sectionsbefund (30. April): Fette, kräftig gebaute Leiche. Starke Cyanose, 
namentlich an der Hinterfläche. Lippen und Umgebung mit bräunlichen Schorfen 
versehen. 

AmScbädel reichliche Dipioö. Dura blutreich, imSinuslongit. viel flüssiges Blut. 
Innenfläche feucht. Pia zart, ödematös, blutreich. Sinus der Basis gleichfalls mit 
flüssigem Blut gefüllt. Seitenventrikel etwas weit, klare Flüssigkeit enthaltend. 
Plexus chorloid. und Centralganglien wenig geröthet. IV. Ventrikel ohne Verände¬ 
rungen. Kleinhirn blutreich, schlaff. Basalarterie weit, zart. Medull. oblong, ohne 
Veränderungen. Graue Substanz blass. 

Sehr reichliches Fettpolster über Bauch und Brust. Bei Eröffnung der Bauch¬ 
höhle strömt Gas aus der Magengegend. Die Bauchhöhle entleert reichliche bräun¬ 
liche Flüssigkeitsmengerv^ Muskulatur gut entwickelt, blass. 

Lungen retrahiren sich wenig. In der linken Pleura befindet sich röthliche, 
klare Flüssigkeit. Herzbeutel fettreich. Im Pericard sehr wenig klare Flüssigkeit. 
Herz gross, schlaff, fettreich. Mitralis und Tricuspidalis genügend weit. In beiden 
Uerzbälften nur flüssiges Blut. Beide Höhlen weit. Muskulatur gut entwickelt, aber 
schlaff. 

Aorta etwas sclerotisch. Ränder der Mitralis leicht verdickt. Tricuspidalis und 
Pulmonalis ohne Veränderungen. 
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Linke Lange klein, Substanz änsserst blutreich, im unteren Lappen etwas 
collabirt; hier der Luftgehalt stellenweise vermindert, sonst ödematös. Bronchien 
ohne Veränderung. 

Rechte Lunge etwas grösser, ganz ähnlich. 

Zunge trocken, nicht angeätzt. Am Larynxeingang und an der Zangenwurzel 
löst sich das Epithel in Fetzen ab. Schleimhaut geschwollen, geröthet. 

Die Oesophagusschleimhaut sieht gelblich aus, dann kommt wieder eine freie 
Zone, dann wieder ein grau-gelbes leicht abstreifbares Coagulum. 

Die Därme sind durch Gas aufgetrieben, blass, zum Theil grünlich gefärbt, der 
Magen ist durch Gas stark ausgedehnt; auf leichten Druck tritt an der grossen Cur- 
vatur Gas aus. Die Magenserosa sieht ganz schwarz aus. 

Milz etwas vergrössert, Kapsel schlaff, dünn, Pulpa roth. 

Duodenum weit, gleichfalls schwärzlich gefärbt. Die ganze Magenschleimhaut 
ist schwarzkörnig. An der grossen Gurvatur ist die Wandung bis auf die Serosa 
zerstört und an einer Stelle perforirt. Der Omentalsack ist mit bräunlichem Magen¬ 
inhalt angefülit. 

Leber gross. Breite 21 cm, Höhe des rechten Leberlappens 27, des linken 
1 9 cm. Oberfläche grobkörnig, auf dem Schnitt resistent. Acini von intensiv gelber 
Farbe, von breiten Bindegewebszügen umgeben, treten scharf vor. 

Der obere Theil des Dünndarms braun-schwarz verfärbt. Die Venen und Ar¬ 
terien zeigen sich beim Ablösen des Mesenteriums mit Blutcoagula (Thromben) er¬ 
füllt. Dieselben reichen 2 cm ins Mesenterium hinein, sonst sind sie leer. Stellen¬ 
weise sieht die Darmoberfläche wie gekocht aus. Die veränderte Partie des Dünn¬ 
darms misst 2,1 m. Im obersten Theil des Jejunums bräunliche Flüssigkeit. Schleim¬ 
haut trüb, gequollen, wie gekocht aussehend. Die Coagulation der Schleimhaut er¬ 
streckt sich noch weiter; der Darminhalt wird spärlicher und nimmt ein lehmfarbenes 
Aussehen an, bleibt aber gleichfalls flüssig. Im Ileum findet sich die Säurewirkung 
nur noch in geringem Grade. 

Rechte Niere gross, Kapsel trüber. Oberfläche glatt, aber etwas brüchig, von 
grau-röthlicher Farbe. Rinde breit, blass. Linke Niere ebenso. 

Mikroskop. Befund (nach auf der Klinik angefertigten Präparaten): In 
Alkohol gehärtete und mit flaematoxylin gefärbte Nierensebnitte zeigen eine ganz 
gleichmässige intensive Trübung der Epithelien der gewundenen wie der geraden 
Harnkanälchen. 

Die Epitheikerne überall sehr blass. 

Das Bpithelplasma wie gekocht aussehend und geschwellt. Daneben inter- 
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stitielle Entziindang, die besonders hochgradig und gleicbmässig in der Marksabstanz 
aaftrilt, während sie im Bereich der Rinde vielmehr fleckweise vorhanden ist. 

Das Glomcrnlasepithel ist fast so gleichmässig gefärbt und coagulirt. wie das 
der Kanälchen, nar sind hier die Kerne noch besser erhalten. 

Pankreas stark geröthet, geschwellt, blutreich. Acini blass. 

Uterus wenig rergrössert. Orariuin mit einzelnen Cysten, Uteruswandung 
dick. Starker Flnor albns vaginae. 

Diagnose: Anätzung von Oesophagus, Pharynx, Hagen und Duodenum. Magen¬ 
perforation, Lebercirrhose, Catarrhus vaginae. 

Uebereinstinnnend geben die Autoren an, dass Schwefelsäure Vergif¬ 
tung beim weiblichen Geschlechte häufiger verkommt, als beim männ¬ 
lichen. Es ist daher fast auffällig, dass 3 von 4 von uns angeführten 
Fällen Männer betrafen. 

Boehm hat aus 113 Fällen der letzten 5U Jahre eine Sterblich¬ 
keit von 68,2 pCt. berechnet, während alle unsere 4 Patienten starben. 
Die längste Lebensdauer nach der Vergiftung betrug bei unseren Kranken 
7 mal 24 Stunden (Beob. I.), die kürzeste 6 Stunden (Beob. IV.). 

Auf die Symptome einzngehen, die unsere Kranken darboten, 
können wir uns deshalb gänzlich ersparen, weil einerseits wegen des 
meist sehr rasch eintretenden Todes die Beobachtung eine fast oder ganz 
mangelnde war, und weil andererseits die hier während des Lebens zu 
Tage getretenen Erscheinungen durchaus mit den gewöhnlich beobachteten 
übereinstimmen. 

Statt jeden weiteren Commentars über die pathologisch-anato¬ 
mischen Befunde bei unseren 4 Beobachtungen gebe ich die wichtig¬ 
sten Organveränderungen in übersichtlicher Weise in Gestalt einer 
Tabelle wieder. 

Leider fehlen, mit Ausnahme der Niere von Beobachtung IV., mi¬ 
kroskopische Organuntersuchungen, was selbstverständlich dem Werthe 
der pathologisch-anatomischen Befunde bedeutend Eintrag thut. 

*) V. Ziemssen’s Handb. d. spec. Path. d. Ther. Band der Vergiftungen. 
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Darm 


Andere Organ- 


Magen. 


und 


Nieren. 


Veränderungen 


Peritoneum. 


von Bedeutung. 


sein. Massige In- 
jection d. periphe 
ren Pyramidenpar 
tien. 


Thromben in den Ve¬ 
nen der Magense¬ 
rosa. Keine Perfo¬ 
ration des Magens. 
Submucöse Blut¬ 
ergüsse. Schleim¬ 
haut im Fundus 
fast ganz zerstört. 
Am Pylorus noch 
am besten erhalten, 
aber auch hier nur 
noch btruGtor> und 
formlose Reste. 


Die Wand des Magen¬ 
fundos v. schmutzig 
schwarzgriiner Far¬ 
be. A m Fun d us eine 
20- Centimesstück¬ 
grosse, von fetzigen 
Rändern begrenzte 
Oeffnung. Schleim¬ 
haut d. Magens im 
Fundus zu einer 
schvrarzbraunen, 
fetzigen Masse zer¬ 
flossen ; an den übri¬ 
gen Partien v. tief 

schwarz ner 
Farbe, und in einer 
Dicke von 4 —5 mm 
vollkommen schwarz 
und derb. 

Der Magen ist durch 
Gas stark aufge¬ 
trieben. Auf Druck 
tritt an der grossen 
Gorvatur Gas aus. 
Die Magenserosa 

Zeittebr. f. klln. Med 


In d. Peritonealhöhle 
eine zieral. grosse 
Menge schmutzig 
gefärbter, trüber, 
seröser Flüssigkeit, 
in welcher kleine 
Eiterflocken'herum- 
schwimmen. ln d. 
Tiefe des kleinen 
Beckens dünner 
Eiter. Peritoneum 
pariet. stark fleckig 
injicirt; das Peri¬ 
toneum viscerale 
allgemein injicirt. 
Die obersten Quer¬ 
falten des Duode¬ 
nums oberflächlich 
ulcerirt, sonst im 
ganzen Darm nichts 
als fleckige Inj ec- 
tion. 

In Bauchhöhle freies 
Gas und saure, 
schmutzig - braune 
Flüssigkeit. 
Schleimhaut des 
Duoden. schwarz¬ 
grün, ebenso die 
Kämme der Falten 
desJejunums, diese 
auch hämorrhag. 
infiltrirt. Thaler 
weissgelb. Weiter 
unten Schleimhaut 
mehr graulich. Go- 
lonschleimh. blass, 
ödematös. Inhalt 
des Darms bis zur 
Yalvul. Bauhini 
sauer. Im Golon 
nicht mehr sauer. 

In der Bauchhöhle 
Gas und reichliche 
bräunliche Flüssig¬ 
keit. Im Omental¬ 
sack bräunlicher 
Mageninhalt. Obe- 

eio. Bd. XIV. H. 5 u. 6. 


Anämisch, etwas ge¬ 
schwellt. 


Parenchym feucht, 
hell violett. Mal- 
pighische Körper¬ 
chen als kleine 
Punkte sichtbar. 


Niere gross, glatt, et¬ 
was brüchig. Rinde 
breit, blass. Mikro¬ 
skopischer Befund; 
Diffuse Goagula- 
tionsnecrose der 


üerz: Muskulatur d. 
linken Ventrikels 
einige gelblich- 
graue Stellen Die 
Muskul. ist trocken, 
etwas wachsartig 
glänzend. 

Leber: Grundfarbe 
der Oberfläche vio- 
letgrau, aber viel 
gelbliche ui\d gelb¬ 
lichgraue Stellen. 
Auf dem Quer¬ 
schnitt grosse An¬ 
ämie der grossen 
u. kleinen Gefässe. 
Grundfarbe gelb¬ 
lichgrau. Undeut¬ 
liche Läppchen¬ 
zeichnung. Gonsi- 
stenz des Gewebes 
gering, spröde. 

PI e u r e n: Beginnend, 
fibrinöse Pleuritis. 
Stark saures Se¬ 
rum im Pleurasacke. 
Leber: Parenchym 
V. hellgelber Farbe, 
blass; auf der Le¬ 
beroberfläche zar¬ 
ter Fibrinanflug. 
Hirn; Sehr blut¬ 
reiche Dura, Pia u. 
Hirnsubstanz. Star¬ 
kes Oedem des Ge¬ 
hirns. Hydrops me- 
ningeu.s. Vermin¬ 
derten i r nresi s t e n z. 


Alkoh. Lebercirrhose. 
Pancreas blutreich, 
geschwellt. 
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Beobach tungs- | 
Nummer. | 

Eintritt d.Todes 
nach d. Vergif¬ 
tung in Stund. 

Mund, Mundhöhle 

und 

Rachen. 

Kehlkopf 

und 

Trachea. 

Oesophagus. 







vra. 

Stlpetersiire-Verglftug. 

Beobachtung I. Hormine Kr., 14 Monate alt, bekam am 15. November 
1870, Morgens 10 Uhr, aus Versehen von seinem älteren Schwesterchen aus einem 
Fläschchen Salpetersäure zu trinken. Die genossene Menge konnte nicht eruirt wer¬ 
den. Plötzlich fing die Kleine an zu schreien, dass Vater und Mutter herbeikamen. 
Sie fanden dann die Zunge des Kindes wie verbrannt, ebenso fanden sich am Boden 
und an den Kleidchen braune Flecken. Bald darauf fing das Kind an zu brechen 
und erbrach innerhalb der ersten Viertelstunde mehrere Male. Mao gab dem Kinde 
sogleich Milch und Oel zu trinken, und der inzwischen gerufene Arzt ordnete den 
Transport des Kindes nach dem Kantonsspital an. 

Auf der Klinik bekam das Kind, etwa eine Viertelstunde nach der Vergiftung, 
Magne.s. usta in reichlicher Menge. Es erbrach häufig weiter weissliche Schleim¬ 
massen, vermischt mit bräunlichen, übrigens fast hyalinen Klümpchen und Streifen 
(verbrannte Schleimhautpartien?). Erbrochenes kam erst zu Gesicht nach der Dar¬ 
reichung der Magnesia, und zeigte dann deutliche alkalische Reactioo. Anfangs 
konnte das Kind kaum schlucken, allmälig aber ging es besser. 

Um 11 Uhr bekam die Kleine ein warmes Bad. Nach dem Bade fühlten sich 
Kopf und Händchen etwas heiss an, doch betrug die Achsel höhlen temperatur nur 
37,0. Puls 140. Resp. 48. 

Im Verlaufe des Nachmittags stellte sich Fieber ein mit zunehmender Puts 
und Athemfrequenz. In der Nacht schlief das Kind ziemlich viel, schrie wenig. 
Oefters tracheales und laryngeales Rasseln, worauf dann durch Hustenstösse Schleim 
massen ausgeworfen wurden. 

Am 2. Tage (16. November) lag das Kind auch meist ruhig im Bettchen und 
schlief viel. Um 4 Uhr Nachmittags stieg die Temperatur auf 41,4. das Gesicht 
wurde roth und klau (Erstickungsanfall). Durch kalte Einwickelung und Eisblase 
auf den Kopf wurde die Temperatur bis um 7 Uhr auf 36,2 herabgesetzt. Das 
Kind schrie nur beim Trinken, schluckte ordentlich, ein herabhängender Fetzen der 
Gaumenschleimhaut schien es daran etwas zu behindern. 

Ordin.: Lact, amygd. 90,0. Laudan. gtt. 1. Syr. 30,0. 

Im weiteren Verlaufe der Beobachtung zeigten sich noch längere Zeit Fieber- 
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Darm 


Ändere Organ- 

Magen. 

und 

Nieren. 

Veränderungen 


Peritoneum. 


von Bedeutung. 

sieht ganz schwarz 
aus. Magenschleim¬ 
haut schwarz, kör¬ 
nig. An der grossen 
Curvatur ist die 
Wandung bis auf 
die Serosa zerstört 
und an einer Stelle 
ganz perforirt. 

rerTheil des Dünn¬ 
darms braunschwarz 
verfärbt. Die Ge- 
fässe des Mesente¬ 
riums sindmitBlut- 
coagula erfüllt. Bis 
gegen das Ilcum 
Säurewirkung. 
Schleimhaut wie 
gekocht aussehend, 
trübe u. gequollen. 

Harnkanälchen- u. 
Glomerulusepithe- 
lien. Interstitielle 
kleinzellige Infil¬ 
tration. 



bewegungen, ohne aber je wieder die bedrohliche Höhe des zweiten Tages zii er¬ 
reichen. lieber das Verhalten der Temperatur und dasjenige der Pulszahlen und 
der Respiration giebt nachfolgende Tabelle Aufschluss. 



lilüil! 








Am 16. Nov. (2. Krankheitslag) Erstickungsanfall: Dabei höchste Temperatur 41,4 
höchste Pulsfrequenz 192, höchste Respirationsfrequenz 96. 

— Temperatur, x x x x Puls.-Respiration. 
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Besondere Compiicationen (mit Ausnahme des Fiebers) traten nicht ein. Beim 
Trinhen von Milch trat des Oefteren stärkerer Hustenreiz auf; Breiiges wurde längere 
Zeit viel besser geschluckt. Daneben war das Kind immer munter, schrie wenig 
und schlief gut. Am 20. December 1870 wurde es geheilt aus dem Krankenhause 
entlassen. 

Beobachtung II. Theresia H., 22 Jahre alt, Kellnerin, aufgenommen auf 
die medicinische Klinik am 6. November 1883. 

Die Kranke hatte am 6. November 1883, Morgens 10 Uhr, Weinglas Sal¬ 
petersäure (Concentrationsgrad ist unbekannt), mit Wein yermischt, ausge¬ 

trunken. Der um 11 Uhr gerufene Arzt fand sie pulslos und yerordnete sofort eine 
grössere Quantität Magnesia und hiernach ein Brechmittel. Sie erbrach dann rasch 
hintereinander 4 Mal, darunter 1 Mal eine grössere Quantität Blut (nach dem be¬ 
gleitenden ärztlichen Zeugniss). Dann erfolgte sogleich der Transport der Pat. in's 
Spital, wo folgender Status praesens aufgenommen wurde: 

Kräftig gebaute Person, starker Livor an den Wangen, der Nase, den Händen. 
Lippen stark geschwollen, roth. Schleimhaulfläche der Unterlippe yerätzt, ebenso 
die ganze Zunge, vorne von weisser, hinten von gelber Farbe. 

Sehr heftige, brennende Schmerzen der Speiseröhre entlang und in der Magen¬ 
gegend. 

Reichliches Erbrechen. Das Erbrochene besteht vorwiegend aus Schleimmassen, 
denen schwarze Partikelchen beigemengt sind. Es reagirt neutral. Unter dem Ui- 
kroscop sind weder Blutkörperchen noch Schleimhautpartien zu erkennen. Lauter 
Detritus. 

Das Schlucken macht der Pat. grosse Beschwerden, sie verweigert Alles, mit 
Ausnahme von Eispillen. 

Die Extremitäten fühlen sich kühl an. 

Körpertemperatur beträgt 34,5. 

Puls regelmässig, von ziemlich guter Qualität, 100 Schläge in der Minute. 

Ordin.: Morph, subculan 0,01. Eisblasen in der Magengegend. Eispillen in¬ 
nerlich. In der Nacht: Magnes. usta. 

Krankheitsverlauf: 7. November. Pat. bat in der Nacht mehrere Male 
bräunliche, an Kaffeesatz erinnernde Massen erbrochen, die jedenfalls verändertes 
Blut darstcllen. Mikroscopisch findet man zahlreiche weisse und spärlichere rothe 
Blutkörperchen. Plattenepilhelien aus dem Munde, kleinere ähnliche, vielleicht aus 
dem Oesophagus, und ziemlich zahlreiche Cylinderepitbelien aus dem Hagen. An¬ 
haltendes Würgen. Aus Oesophagus und Pharynx wurde eine seröse Flüssigkeit 
herausgewürgt, die man etwa als halbschleimiges, bronchitisches Sputum taxiren 
könnte. Seit beute Morgen ist die Inspiration tönend, stridorös. Bellender Husten. 
Die Temperatur war gestern Abend auf 35,6 gestiegen. Puls 104. Heute Morgen 
Temperatur 37,6, Puls 120. 

Das Gesicht stark injicirt, Lippen geschwollen. Die Zunge erscheint wie mit 
diphtheriodem Belag bedeckt. Starke Schwellung der Gaumen- und Rachengebilde. 
Der Harn enthält kein Eiweiss, reagirt stark sauer. Seit 5 Tagen kein Stuhl. 

Ordin.: Entleerendes Clysma, ernährendes Clysma. Morph, subcut. 0,015. 

8 . November. Pat. kann etwas besser sprechen; sie sagt, dass sie sich etwas 
besser und leichter fühle. Der bellende Husten hat sich verloren. Frequenter, aber 
kräftiger Puls. 

Ordin.: Ernährende Clystiere, Inhalation von Sol. morph. 1,0: 200. Eis. 

9. November. Die Kranke befindet sich heute sichtlich besser. Das Aussehen 
ist besser. Die Pat. ist ruhiger. Die fleckige Injection im Gesicht ist geringer. 
Höchste 'remperatur von gestern 37,8, höchste Pulszahl 112. 
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Gestern erhielt die Kranke zwei ernährende Glystiere, die beide bei ihr ge¬ 
blieben sind. Urin dunkel, ohne Eiweiss und Sediment. 

Pat. spuckt und würgt noch alle Augenblicke schleimige Hassen aus. Auch 
das Erbrochene stellt dieselben schaumigen, schleimig-eitrigen Hassen dar, in se¬ 
röser Flüssigkeit suspendirt. Die Stimme der Kranken ist etwas heiser, sonst aber 
sind keine neuen Stenosensymptome aufgetreten. 

Pat. kann die Zunge wieder heraussirecken. Die Schleimhaut sieht ganz or¬ 
dentlich aus, das Epithel hat sich zum grossen Theil wieder regenerirt. 

Die Schmerzen im Pharynx sind noch sehr stark. Am Velum, zu beiden Seiten 
der U?ula, finden sich tiefe eitrige Geschwüre, deren untere Grenze nicht mehr ver¬ 
folgt werden kann. Die Hagenschmerzen sind geringer als gestern. 

Ordin.: Idem. 

11. November. Pat. ist fieberfrei. Pulsfrequenz schwankt immer noch zwischen 
100 und 108. Daneben ist der Puls etwas unregelmässig. 

Die Lippen sehen bedeutend besser aus. Die Zunge ist beinahe in völlig normalem 
Zustande. Die Geschwüre im Pharynx sind viel gereinigter, nur hier und dort noch 
etwas Eiter. Die Uvula ist abgeschwellt. Die Heiserkeit ist verschwunden. Keine 
Stenosenerscheinnngen. 

Pat. kann wieder etwas schlucken. Sie hat gestern Abend Schleimsuppe, heute 
Morgen Milch getrunken. Sie giebt an, heisse Flüssigkeit besser bewältigen zu 
können, als kalte. 

Das Verschlucken ist viel seltener geworden. Aus dem Pharynx wird immer 
noch eine schaumige, schleimig-eitrige Flüssigkeit secernirt Noch ziemlich starke 
Oesophagusschmerzen. 

Der Urin ist dunkel, eiweissfrei und wird nur in geringen Mengen gelassen, er 
reagirt massig sauer. 

12. November. Gestern trat mehrere Male Erbrechen ein, in einem Theile des 
Erbrochenen fand sich dunkelbraunes, fetziges Blut. 

14. November. Pat. ist fieberfrei. Pulszahl 80—90. Aussehen sehr gut. 

Die Zunge hat sich vollständig wiederhergestellt; der Pharynx ist bedeutend 

besser. Die Geschwüre sind beinahe vollkommen verheilt. Sehr geringe subjeciive 
Beschwerden. Die Hagengegend ist noch etwas schmerzhaft, aber nur in ge¬ 
ringem Grade. 

Pat. kann jetzt wieder gut Flüssiges schlucken. Sie hat Hunger. 

Gestern ass die Kranke ein Stückchen von einem Apfel. Sie behauptet, es sei 
in den Magen gekommen. Darauf trat mehrmaliges Erbrechen von sehr übelriechenden 
Massen ein, die zum/Theil sehr viel Blut enthielten, zum anderen Theil offenbar 
necrotische Beläge von Oesophagusgeschwüren darstellten. Viel geronnenes Fibrin. 

15. November. Die Kranke verlangt entlassen zu werden. Sie kann gut 
schlucken. Stimme ist normal geworden. 

Ueber das Verhalten von Temperatur und Puls giebt die auf nächster Seite 
stehende Curve Aufschluss. 

Als auffällig im Syroptomcnbild unserer ersten Beobachtung müssen 
wir das Verhalten der Temperatur bezeichnen. Gegen die Auffassung 
als »entzündliches Fieber“ spricht der plötzliche Anstieg der Tem¬ 
peratur und die bedeutende Höhe des Fiebers, bis zu 41,4. Beson¬ 
ders unwahrscheinlich wird die genannte Annahme auch noch dann, 
wenn man die Temperaturen der Beobachtung II. dagegen hält, wo man 
doch, bei der augenscheinlich viel schwereren Form von Vergiftung, auch 
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-Puls. — Temperatur. 

viel bedeutendere Rcactionserscheinungen, mithin auch bedeutenderen 
Temperaturanstieg als beim ersten Fall zu erwarten hat. Hier erhebt 
sich aber die Temperatur in maximo nur auf 37,8. Man könnte höch¬ 
stens dagegen geltend machen, dass der kindliche Organismus viel 
bedeutender selbst auf geringere toxische Eingriffe reagire, als der re¬ 
sistentere der Erwachsenen. Dies durchaus zugegeben, wäre immerhin 
der „plötzliche“ Temperaturanstieg noch nicht erklärt. Am unge¬ 
zwungensten wird die Ursache des hohen Fiebers wohl in einer un¬ 
bemerkt gebliebenen complicirenden vielleicht centralen Pneumonie zu 
suchen sein, von der man weiss, dass sie gerade bei Kindern häufig ohne 
Schüttelfrost einsetzt, mehr oder weniger lytisch endigt, und bei der vor 
Allem auch der typische Auswurf fohlt. Der Erstickungsanfall dürfte 
alsdann in den direct durch die Vergiftung gesetzten Respirationsstö¬ 
rungen, in Verbindung mit der durch das Fieber gesetzten Dyspnoe und 
der präsumirten Lungenerkrankung genügende Erklärung finden. 


IX. 

Opium-Vergiftuiig (Tinctura »pii sinplei). 

Am 26. Mai 1882 wurde ein Mann mit folgendem ärztlichen Zeugniss ins 
Krankenhaus hereingebracht; 
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.Ein fremder Unbekannter befindet sich in einer hiesigen Wirthsohaft in be< 
wussilosem Zustande, mit schnaubender Respiration und livider Gesichtsfarbe. Der 
Hann soll sich kurz vorher noch in nüchternem Zustande befunden haben. Es liegt die 
Vermuthung nahe, dass er von dem Inhalte eines Fläschchens getrunken (wovon 
ich einen Rest noch übersenden kann), welches bei ihm sich yorfand — also Ver¬ 
giftung.“ 

Der Kranke wurde Abends 8 Ohr hereingebracht. 

Pat. war vollständig comatös, ohne irgend welche Reaction, ohne Refieze. 

Gesicht cyanotiscb, Augen geschlossen, Bulb! nach oben gewendet. Pupillen 
reactionslos, aufs Höchste contrahirt. Bei Berührung der Cornea kein Reflex. 

Sogleich wurde dem Pat. vermittelst des Trichterapparates der Magen energisch 
mit Wasser ausgewaschen und Kaffee und Rum eingegossen. Daneben subcutane 
Aether- und Moschusinjectionen, sowie 2 Atropininjectionen von je 0,001 g und eine 
Pilocarpininjection von 0,005 g. Pat. wurde sobald wie möglich zu Bett gebracht. 
Da aber in Folge des Comas die Zunge nach hinten fiel, musste der Unterkiefer 
continuirlich am Kieferwinkel nach vorn gezogen werden. 

Als Abends ca. 9y, Uhr Trachealrasseln auftrat, und Pat. äusserst cyanotisch 
wurde bei ganz kräftigem Pulse, wurde eine energische Yeuaesection von ca. 

Blut gemacht, welche beträchtliche Erleichterung brachte. 

11 Uhr Abends war die Pulszahl 120, der Puls ziemlich kräftig und voll. 
Aussehen noch sehr livid. 

11 7) Uhr. Temperatur 35,8. Pols 120, etwas schwächer, regelmässig. Re¬ 
spiration 10. Es tritt hier und da Gheyne-Stokes’sches Athmen auf. Hier und da 
leichtes Trachealrasseln. Pupillen wie früher. Kein Lidreflex. 

27. Hai 1 Uhr Morgens. Temperatur 36,9. Puls 120, ordentlich, regelmässig. 
Respiration 6 —9, unregelmässig. Aetherinjection. 

2 Uhr Morgens. Temperatur 37,4, Puls 112, etwas besser, Respirationszabl 6 . 
Aussehen sehr livid. Schon um Uhr ergab eine Prüfung des Reflexes auf Be- 
rührung der Cornea ein positives Resultat. Jetzt ist derselbe noch deutlicher. Die¬ 
selbe löst nämlich eine kleine Zuckung im unteren Lid aus, das obere bleibt noch 
unbeweglich. Pupille noch im selben Zustand. Hässige sclerale und conjunctivale 
Injection auf beiden Augen. Subcutane Injection von Moschus und Aether. 

3 Uhr Morgens. Temperatur 38,0, Puls 120, weich, Respiration 7 —8 
(Stokes). Jetzt tritt auch im oberen Lid Reflex auf Comeaberührung ein. 

4 Uhr Temperatur 38,4. Puls 112, klein. Respiration 7. Hier und da 
Zuckungen im linken Daumen und Zeigefiuger, ebenso an der Stirn beiderseits. 

5Ulir. Respiration 10, Puls 124, minimal, Temperatur38,4. Starker Schweiss. 
Es zuckt nun die ganze linke Hand, ebenso die rechte. 

5 V 4 Uhr. Puls 124, wieder besser fühlbar. 9—10 Respirationen; Zuckungen 
in den Mundwinkeln und im linkem Oberarm; Pat. schlägt hier und da die Augen auf 
und blickt um sich, greift mit der linken Hand ins Gesicht, giebt aber auf Anrufen 
keinen Bescheid. 

6 Uhr. Pat. reagirt jetzt auf Anrufen, giebt seinen Namen an. Pat. hat jeden¬ 
falls starkes Hauijucken; er kratzt continuirlich. Pupillen immer noch sehr enge, 
ohne Reaction. Puls 120, Respiration 10, Temperatur 38,0. 

2^. Mai. Pat. bat heute Morgen 30 ccm eines sehr eiweisshaltigen Harns ent¬ 
leert. Temperatur heute Morgen 37,0, Puls 96, Respiration 24. Das Bewusstsein 
des Kranken ist bereits ordentlich. Er giebt an, das Fläschchen von einem Bekannten 
erhalten und davon getrunken zu haben. Die Flüssigkeit Hess sich als Tot. opii spl. 
eruiren und zwar hat Pat., wie aus seinen Angaben sich ergiebt, 30 g Tinctun 
auf einmal getrunken. 
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29. Mai. Zustand des Pat. wesentlich gebessert. Heutige Urinmenge 1100 ccm, 
mit sehr viel Eiweiss. Mikroskopisch finden sich im Harnsediment: zahlreiche hy* 
aline Cylinder, zum Theil mit Rundzellen und zam Theil mit rothen Blutkörperchen 
belegt. Ziemlich viel freie rotbe Blutkörperchen und Rundzellen. Zahlreiche Pflaster- 
epithelien aus der Blase. 

Die Cyanose im Gesicht ist ganz verschwunden. Die Pupillen sind zwar immer 
noch verengt, reagiren aber bereits etwas. Puls 84, regelmässig, kräftig, Tempe¬ 
ratur gestern Abend 38,0, heute Morgen 37,4. 

Subjectives Befinden gut. Appetit und Schlaf gestört. 

30. Mai. Gestrige Abendtemperatur 38,4, heute früh 38,2. Im Urin 
(1050/1013) noch etwas Eiweiss. Mikroskopisch derselbe Harnsedimentbefund wie 
gestern, nur keine Plattenepithelien. 

Ueber der linken Scapula eine oberflächliche 5 Francsstuck grosse Decubitus- 
wunde, mit ziemlich ausgebreiteter Infiltration der Haut in der Umgebung. (Be¬ 
handlung mit Unguent. boric.) 

31. Mai. Gestern Abend Temperatur 38,0, heute Morgen 37,4. Hammenge 
1 900 ccm, nur noch Spuren von Eiweiss. 

4. Juni. Pat. ist schon seit 3 Tagen gänzlich fieberfrei. Aussehen ordentlich. 
Pat. erholt sich langsam, aber er ist wortkarg und psychisch verstimmt. Im Urin 
etwa seit 3 Tagen keine Spur von Eiweiss mehr. 

5. Juni. In den letzten Tagen entstanden zu beiden Seiten der Grena ani 
zwei längliche, stark geröthete, etwas erhabene und druckempfindliche, hart infil- 
trirte Hautpartien, welche wohl den Ausgangspunkt für eine Phlegmone bilden. 
Application von Eis. 

20. Juni. Die phlegmonösen Hautpartien an den Nates sind völlig zurück- 
gebildet. Die Heilung des Decubitus am Schulterblatt geht rasch von Statten. Pat. 
steht seit einigen Tagen auf. Wohlbefinden. 

23. Juni. Pat. wird geheilt entlassen. 

Der Ham vom 29. und 31. Mai war behufs chemischer Analyse ins Uoiversi- 
tätslaboratorium geschickt worden. 

Es Hess sich aber weder in der einen noch in der anderen Portion Opium 
nachweisen. 

Nebenher folgt die Tabelle über Temperatur, Puls und Respiration für die 
ersten Tage: 


Datum. 

Temperatur. 

Puls. 

Respiration. 

26. Mai 8 Uhr Abends 


120 

10 

n . 

85,8 

120 

10 

27. „ 1h Morgens 

36,9 

120 

6 

2 , . 

37,4 

112 

6-9 

3 . 

38,0 

120 

7-8 

4 , 

38,4 

124 

10 

« « 

38,4 

124 

10 

ß » 

38,0 

120 

10 

6 „ Abends 

38,0 

96 

16 

28. Mai 

37,5 

96 

24 


38,0 

92 

24 

29. Mai 

37,4 

84 

24 


38,0 

84 

24 


38,4 

96 

20 

30. Mai 

38,2 

92 

20 


37,6 

84 

1 

20 
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Datum. 

Temperatur, i 

Puls. 

Respiration. 

30. Mai 

38,0 

96 

24 

31. Mai 

37,4 

96 

24 


37,8 

72 

20 


38,0 

72 

24 

1. Juni 

37,4 

84 

24 


37,6 

72 

28 


37,1 

72 

24 

2. Juni 

36,2 

72 

24 


37,4 

80 

20 


37,3 

84 

20 


Von da ab war Pat. völlig fieberfrei. 

Stuhlgang trat zum ersten Haie erst am 3. Juni nach gereichtem Laxans ein. 

Dieser Fall gewinnt durch die genaue ärztliche Beobachtung in den 
ersten Stunden nach der Intoxication an Bedeutung. 

Die Vergiftung war eine sehr schwere, entsprechend der Höhe der 
genoinmenen Dose von 30 g. Nur nebenbei sei bemerkt, dass genug To- 
desfölle bei Erwachsenen bei weit kleineren als von unserem Fat. ge¬ 
nommenen Dosen vorgekommen und beschrieben sind. Viel citirt ist 
ein Fall von John Dougall '), der schon nach 4 g Opiumtinctur, in¬ 
nerlich genommen, tödtlich endigte. Dagegen führten in arideren Beob¬ 
achtungen selbst 5- und 6fach so grosse Mengen, wie unser Kranker 
sie genommen, wieder nicht zum Tode, auch bei Personen, die keines¬ 
wegs c’in Opiumgenuss gewöhnt waren, so dass es von den Autoren als 
kaum möglich bezeichnet wird, die minimal-letale Menge für Opium oder 
Morphium zu bestimmen. 

Leider vermissen wir ein Urtheil über die Beschaffenheit des Pulses 
in den allerersten Stunden des Spitalaufenthaltes. Nur die Frequenz fin¬ 
den wir in der Tabelle zu 120 angegeben. Der „ganz kräftige“ Puls, 
der O'/a Uhr Abends, also nur V/^ Stunden später, eine Venaesection 
statthaft erscheinen liess, wird wohl auch schon beim Hereinbringen des 
Pat bestanden haben, da wir bei anderem Verhalten gewisri eine Auf¬ 
zeichnung in der Krankengeschichte darüber vorgefunden hätten. Diese 
Beschaffenheit des Pulses müssen wir nun als eine ganz besondere 
Auffälligkeit im Symptomenbild unseres Kranken hervorheben. Ist schon 
ein kräftiger Pols bei diesem tiefen Coma, mit völligem Mangel der 
Reflexe, mit stärkster Myosis, bei dieser Cyanose und der verlangsamten 
Respiration als eine ganz merkwürdige Erscheinung zu taxiren, so ge¬ 
winnt das Verhalten des Pulses noch mehr Interesse durch seine dauernd 
hohe Frequenz, die sich zwischen 120 und 124 Schlägen bewegte. 

Die oben angeführte Tabelle illustrirt sehr schön, wie mit dem all- 


Glasgow med. Journ. 1872; bei Husemaun, Vergiftungen, referirt. 
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maligen Wiedererwachen ans dem tiefen Meconismus die Polsfreqnenz 
abnimmt, und allmälig zu den normalen Ziffern 72—84 überführt. Also 
ein ganz paradoxes Verhalten gegenüber den typischen Opiumvergiftungen, 
bei denen nach dem Schwinden des Aufregungsstadiums die Herzbewe¬ 
gung im Verein mit der Respiration sich verlangsamt: der Puls wird 
klein, irregulär und langsam. 

Die Verlangsamung der Herzbewegong kommt hierbei durch die Schwä¬ 
chung der musculo-motorischen Herzganglien zu Stande, trotzdem durch 
die gleichzeitige Lähmung der hemmenden Apparate (Vagus) eine Puls- 
bcschleunigung bedingt würde. Es scheint bei unserem Pat. das Herz, 
und speciell die musculo-motorischen Ganglien so widerstandsfähig ge¬ 
wesen zu sein, dass eine Schwächung derselben und dadurch eine Ver¬ 
langsamung der Herzaction nicht eintrat, ein Umstand, der offenbar zu 
der baldigen Heilung nach der schweren Vergiftung bedeutend beitragen 
mochte. 

Die Anhänger der specifisch-antidotären Wirkung des Atropins gegen 
Morphium möchten vielleicht versucht sein, den subcutanen Injectionen 
dieses Medicamentes das Ausbleiben der Erscheinungen von Herzschwäche, 
resp. des verlangsamten und kleinen Pulses zuzuschreiben. Dagegen ist 
einzuwenden, dass der frequente und offenbar auch kräftige Pols schon 
bestand, ehe diese Medication ausgeführt worden war, und dass anderer¬ 
seits durch experimentelle Studien nachgewiesen wurde, dass das Atropin 
im gleichen Sinne wie das Morphium auf die Herznerven und das 
vasomotorische Centrom einwirkt, und wir dem in manchen Fällen con- 
statirten unzweifelhaft günstigen Einfluss des Atropins bei Morphiomver- 
giftung völlig unaufgeklärt gegenüberstehen. Auch daran ist nicht zu 
denken, dass etwa durch die geringe febrile Körpertemperatur der Ein¬ 
fluss des Opiums auf die Pulszahl nicht zur Geltung gekommen wäre, 
wie Witkowski *) dies für eigentliche Fieberzustände nachgewiesen hat, 
denn zu Beginn der Beobachtung bestand sogar Collapstemperatur, die 
sich nur ganz allmälig zu sobfebriler Höhe und kaum darüber erhob. 

Ob Pat. ausserhalb des Krankenhauses erbrochen hat, wissen wir 
nicht, wir vermuthen aber deshalb nein, weil wir sonst wohl aus dem 
ärztlichen Zeugniss etwas hätten darüber erfahren müssen. Eine Aus¬ 
heberung des Magens mit nachfolgendem Eingiessen von Excitantien, 
war daher doppelt am Platze. Ueber die Zweckmässigkeit resp. unbe¬ 
dingte Indication der anhaltenden Fixirung der Zunge, um Erstickung zu 
verhüten, verliere ich weiter kein Wort. 

Etwas zweideutig bleibt der leicht febrile Temperatorverlauf. 
Dass sich mit der Besserung des Zustandes die Collapstemperatur hob, 
ist eine gewöhnliche Erscheinung, dass aber selbst fieberhafte Tem- 


') Nothnagel und Rossbach, Arzneimittellehre. 1887. 
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peraturen diesen Ueborgang begleiten, davon ist mir nichts bekannt. Am 
plausibelsten erscheint mir die Erklärung, dass der Beginn des Fiebers 
mit demjenigen der acuten Nephritis znsamroenfällt; diese Annahme er¬ 
scheint mir um so berechtigter, als der fieberhafte Zustand mit dem Auf- 
hören der Nephritis auch wieder schwand, so dass die Temperaturerhöhung 
viel gezwungener (wie dies nach einer Krankengeschichtsnotiz von Seite des 
behandelnden Arztes geschehen ist) auf den Decubitus der Schulter be¬ 
zogen würde, da ja derselbe erst später sich zeigte, und den Fiebcr- 
zustand bedeutend überdauerte. 

Die Nephritis, der wir in unserer Beobachtung begegnet sind, 
bildet eine überaus seltene Complication der Opiumvergiftung. In der 
Literatur begegnet man nur einem einzigen, überall citirten Fall von 
Olivier') wo geringgradige Albuminurie bestanden hatte; der 
am 3. Tage nach der Intoxication entleerte Urin war eiweisshaltig. Der 
Pat., der genas, hatte 1 '/^ g Opiumextract, per Clysma dargereicht, be¬ 
kommen. 

ln unserer Beobachtung erhebt sich aber die Erkrankung weit über 
den Rahmen einer blossen symptomatischen Albuminurie; es handelt 
sich um eine acuteste Nephritis, die mit dem Verschwinden der übrigen 
Vergiftungssymptome auch aufhörte. 

Unaufgeklärt erscheint schliesslich, dass in den zwei Harnportionen 
kein Opium gefunden wurde. Ob die complicirende Nephritis davon dio 
Ursache gewesen, lässt sich höchstens vermuthen. 


X. 

Atrepia-Vergiftiag. 

1. Eine Doppelvergiftung mit Atropa belladonna. 

ÄDi 18. August 1873 wurden der 2jäbr. Heinrich M. und sein 4 Jahre alter 
Bruder Jacob M. mit folgender Anamnese auf die medicin. Klinik aufgenommen: 

„Gestern den 17. August 1873 ging die Matter mit ihren beiden Kleinen 
Abend '/jd Uhr in den Wald. Dieselbe entfernte sich, um für dieselben Brombeeren 
zu pflücken, für ein paarMinuten, und als sie zurückkam, sagten ihr die Kleinen, wie 
auch sie so gute Beeren gefunden hätten. Die Sache war gut, die Kleinen assen 
noch mit Appetit die Brombeeren, die ihnen die Hutter gegeben, und gingen dann 
munter nach Hause. 

Daselbst angekommen soll die Grossmutter über das rothe Gesicht der Kleinen 
ihr Erstaunen aasgedrückt haben, und die Hutter, die eine dunkle Ahnung hatte, 
ging gerne auf den Vorschlag ein, den Kleinen laue Milch zum Trinken zu geben. 
Der Aeltere fing ca. ’/jG Uhr Abends an zu klagen, er könne nicht schlucken. Der 
jüngere Heinrich wurde in’s Bett gelegt und schlief ruhig bis etwa Abends 9 Uhr. 
Der Aeltere legte sich mit „feuerrothem“ Kopfe etwa um 8 Uhr in's Bett und schlief 
ebenfalls ungestört bis 1 Uhr Morgens. 

') Gazette des höpitaux. 1871. No. 82; u. a. refer. inVirchow-Hirsch’sJahresbor. 
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Der Kleine, der um 9 Uhr erwacht war, fing nun an sehr unruhig zu werden; 
er schlug mit Armen und Beinen um sich, so dass er kaum zu halten war. Da dieser 
Zustand immer fortdauerto, wobei der Kranke zuletzt anfing auch zu deliriren und dabei 
öfter in den Mund griff, lief die geängstigte Mutter schleunigst zu einer Nachbarsfrau, 
von der sie wusste, dass dieselbe noch eine Brechflüssigkeit besass, die sie für ihr 
croupkrankes Kind gebraucht, und bat sie um selbe. 

Heimgekommen wehrte sich der Kleine aus Leibeskräften gegen die Application 
und man sah auch, dass das Schlucken derselben ihm bedeutende Schmerzen verur¬ 
sachte. Etwa eine nachher brach der Knabe eine Masse Brombeeren, und 

die Hutter versichert, es wären keine anderen Beeren dabei gewesen. Nach dem 
Brechen dauerte der gleiche Zustand von Aufgeregtheit noch bis Morgens 4 Uhr fort. 
Darauf schlief der Junge wieder ein. 

Um 1 Uhr wachte der ältere Knabe Jacob auf, er fing an zu deliriren, griff 
mit den Händen in die Luft, mit den Füssen machte er fast gar nichts. Dieser Zu¬ 
stand blieb, und da die Eltern keine ärztliche Hilfe bekommen konnten, brachten sie 
die Kleinen in einem Fuhrwerke ins Spital. 

Der Jüngere blieb auf der Reise ruhig und apathisch, er habe Glotzaugen ge¬ 
macht und habe stier dreingeschaut; der Aeltere hätte seinen Kopf nach rückwärts 
stark in’s Kissen eingebohrt. Ganz in der Nähe des Spitals hätte auf der Hinreise 
der Aeltere eine geringe Menge Beeren erbrechen müssen, und darunter erkannte 
die Hutter mit Sicherheit eine Tollkirsche. Von der Mutter wurde auch noch als auf- 
fällig angegeben, dass die Knaben immer geniesst hätten. 

Beide Knaben wären früher immer gesund gewesen. 

Die klinische Beobachtung war alsdann folgende: 

1. Heinrich H., 2 Jahre. Als Pat. in’s Spital hereingebracht wurde, zeigte er 
eine auffallende Erweiterung beider Pupillen, ein sehr echauffirtes heisses Gesiebt, 
grosse allgemeine Aufgeregtheit, fast beständig wälzte er sich auf seinem Bette 
herum, hier und da griff er mit seinen Händen in die Luft, als ob er etwas fassen 
wollte. Er bekam eine Morphiuminjection von 0,006 g., deren Wirkung schon nach 
einigen Minuten bemerkbar war. Pat. wurde sehr bald ruhiger und verfiel in einen 
tiefen Schlaf. Schon nach einer Stande fing der Kleine an im Sensorium etwas klarer 
zu werden. Sehr bemerkenswerth ist, dass jedesmal, wenn man ihn aufweckte, er 
sich längere Zeit mit den Händen die Augen rieb, wie wenn er nicht gut sähe. Auch 
verweigert Pat. jedes Trinkbare. 

Eine kleine Quantität eines Brechmittels (Gnpr. sulf. cryst. 0,1, Aq. dest. 45,0, 
Syr. 15,0, 2 mal einen Esslöffel) und einige Löffel Wein konnten nur mit grösster 
Mühe beigebracht werden. Pat. schrie dabei und wehrte sich aus Leibeskräften. 

Bis gegen Mittag schlief Pat. mit wenig Unterbrechungen ganz ruhig. Um 12 Uhr 
genoss er eine ziemliche Quantität Milch, worauf er sich etwas erbrechen musste. 
Das Erbrechen bestand zum grössten Theil aus Ueberresten von genossenen Beeren. 
Von welcher Art diese gewesen, konnte nicht mehr ermittelt werden. Von da ab bis 
2 Uhr Nachmittags war Pat. bei freiem Sensorium, spielte mit dem angebotenen 
Spielzeug und genoss noch mehrmals eine kleine Quantität Milch. 

Während Pat. den ganzen Morgen kein Wort gesprochen hatte, fing er jetzt an 
auf Fragen zu antworten, ja sogar von selbst hier und da zu reden. Wein und 
Wasser zu nehmen weigerte er sich auch jetzt entschieden. 

Um y 2 ^ 5ng Pat. wieder an sich unruhig zu wälzen, rieb sich immer die 
Augen, und begann zu weinen, sowie man etwas zu ihm sagte. Um 3 Uhr bekam 
er nochmals etwas Morphium (0,002) subcutan, worauf er nach kurzer Zeit wieder 
in liefen Schlaf versank. 
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Die Körperiemperator war den ganzen Tag über normal. Puls regelmässig, 
von guter Beschaffenheit, heute Morgen 128, Nachmittags 1 Uhr 112, um 4 Uhr 
wieder 128. 

Trotzdem Pat. 2 Darmeingiessungen im Verlauf des Vormittags bekommen 
hatte, trat kein Stuhlgang ein, dagegen Hess der Kleine etwas Urin von hellgelber 
Farbe, klar, ohne Biweiss. 

Die Stimme des Kleinen war den ganzen Tag etwas heiser. 

Während der Rand der Iris bei Eintritt des Knaben knapp 1V 2 l^reit ge¬ 
wesen sein mochte, betrug er des Abends wenigstens 3 mm. 

Der objective Befund war Nachmittags 2 Uhr folgender: 

Für sein Alter sehr gut entwickeltes, gut genährtes Knäblein. Sensorium frei, 
Pat. reagirt immer, wenn man ihn anredet. Gesicht sehr stark geröthet, Wangen 
zeigen die Rötho eines Scharlachkranken. Haut am Kopf und Rumpf heiss. Schädel 
und Facialis bieten nichts Besonderes. 

Pupillen sehr stark erweitert, reagiren nicht auf Licbteinfall. Die Conjunctiven 
sind etwas stärker injicirt als normal. Keine Ptosis, Icein Lagopbthalmus. 

Geringer Grad ?on Exophthalmus scheint yoihanden zu sein. 

Die Augenmuskeln versehen ihren Dienst gut. 

Sehaxen parallel. 

Zunge mässig belegt. Pat. scheint grosse Schmerzen beim Schlucken zu haben. 
Jedesmal, wenn man ihm einen Löffel Wein oder andere Flüssigkeit geben will, 
beisst er die Zähne aufeinander, fängt an zu weinen, und sucht sich dem Trinken 
auf alle Weise zu entwinden. 

Pat. hat heute Morgen noch kein lautes Wort gesprochen, doch deutet er auf 
Befragen, wo er Schmerzen empfinde, in den Hund. 

Am Halse keine Carotispulsation sichtbar. Thorax gut gebaut. Respiration 
ruhig. Herzbewegung nicht sichtbar. — Abdomen ziemlich aufgetrieben, besonders 
im Bpigastrium. 

Durch willkürliche Huskelcontraction ist das Abdomen so hart, dass keine ge¬ 
naue Palpation vorgenommen werden kann. Pat. scheint etwas Schmerzen im Ab¬ 
domen zu haben, da er jeder Untersuchung Widerstand leistet, 

Persussion der Lunge, des Herzens, der Leber normal. Milz wegen des Meteo¬ 
rismus nicht heraus zu percutiren. 

Ueber den Lungen überall reines Vericulärathmen. Herztöne rein. 

Am folgenden Morgen war der Kleine ?öllig munter, spielte, schlief mehrmals 
am Tage. Schluckte gut und gern. 

Wurde am 20. mit seinem älteren Bruder entlassen. 

2. Jacob H., 4 Jahre alt. Patient wurde Morgens vor 7 Uhr in sehr 
aufgeregtem Zustande hierher gebracht. Beständig wälzte er sich hin und 
her, schlug mit den Beinen um sich, griff mit den Händen in der Luft 
herum, zupfte an der Decke und schwatzte unverständliche Sachen vor sich 
hin. Das Gesicht war auffallend geröthet, Gesicht und Rumpf sehr heiss. 
Rand der Iris höchstens 1 mm breit. Wenn man den Patienten anredete, gab 
er keine vernünftige Antwort, schien sich vielmehr mit abwesenden Dingen zu 
beschäftigen. Es handelte sich um einen ziemlich grossen Jungen. Facialis intact. 
Kein Exo-, kein Lagopbthalmus, keine Ptosis. Zunge trocken. — Keine Carotis¬ 
pulsation. — Thorax gut gebaut, Respiration beschleunigt. Lungen und Herz bieten 
nichts Abnormes. Auf Druck scheint besonders das Bpigastrium schmerzhaft zu sein. 
Das Adomen ist sehr stark aufgetrieben. Leber- und Milzdämpfung sind nicht ver- 
grössert. Auf eine Morphiuminjection hin wurde der Knabe viel ruhiger, und versank 
dann in tiefen Sopor, der bis Nachmiitags 4 Uhr anhielt. Um 4 Uhr wachte er auf 
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und war dann eine ZeiÜang bei freiem Sensoriam, beschäftigte sich mit einem dar¬ 
gebotenen Spielzeug, trank eine ziemliche Quantität Milch und gab yemünftige Ant¬ 
wort. Vater und Mutter erkannte er sogleich. 

Ob das Sehvermögen abgenommen, lässt sich nicht sicher bestimmen; es ist 
aber wahrscheinlich, da Pat. viel mit den Fingern in den Augen reibt, und darge¬ 
botene Gegenstände auf einige Distanz gar nicht, oder nur undeutlich sah. 

Bald fing aber der Pat. wieder an, unruhig zu werden, fuhr in seinem Beit 
herum, rief einen abwesenden Knaben, griff in die Loft, als ob er etwas fassen 
wollte, und schwatzte unverständliches Zeug, kurz, machte fast denselben Eindruck, 
wie bei der Aufnahme. 

Schon am Morgen nach dem Eintritt war der Versuch gemacht worden, die 
Schlundsonde durch den Hund einzuführen, was jedoch wegen zu grossen Wider¬ 
standes von Seite des Kranken, der die Zähne aufeinanderbiss, nicht gelang. Ein dün¬ 
ner Catheter wurde dann durch die Nase eingeführt, und durch denselben etwas 
Kaffee in den Hagen gebracht, wonach mehrmals geringes Erbrechen erfolgte. Das 
Erbrochene bestand aus Kaffee und Resten von rothen Beeren. 

Um 7, 9 und 1 Uhr bekam Pat. je ein Klysma von Ricinusöl ohne Er¬ 
folg. Am späteren Nachmittag Hess dann Pat. etwas dünnen galligen Stuhl unter 
sich gehen. 

Mund und Pharynx scheinen dem Pat. schmerzhaft gewesen zu sein, indem 
er jedesmal, wenn man ihm Flüssigkeit in den Hund gab, und er dadurch zu Schluck¬ 
bewegungen veranlasst wurde, über Schmerzen klagte. 

Die Sprache des Knaben ist immer etwas heiser. Kein Husten, kein Schweiss. 
Klagen über Kopfweh und Durst. 

Temperatur Morgens um 8 Uhr 37,0, Mittags 1 Uhr 38,0, 4 Uhr Nachmittags 
39,0. Abends 7 Uhr 38,2. Puls regelmässig, mässig kräftig, 120—128 Schläge 
pro Minute. 

In der Nacht trat dann erquickender Schlaf ein. Am anderen Morgen war das 
Sensorium vollkommen frei. Während des Tages schlief der Knabe wieder öfters. 

Am 20. August, also dem 4. Tage seit der Vergiftung, wurde der Knabe von 
seinen Eltern völlig gesund nach Hause genommen. Die Pupille war zwar bedeu¬ 
tend kleiner geworden, aber doch noch nicht völlig zur Norm zuruokgegangen. Keine 
Sehstörung. 

2. Eine Vergiftung mit einer Lösung von Atropin, sulfur. 

Sergei A., Arzt, 27 Jahre alt, wurde am 9. November 1880, Abends 6 Uhr, 
von 2 Freunden auf die medicinische Klinik heroingebacht. Er verlangte eine Apo- 
morphininjection. Auf die Frage nach dem Grunde dieses Verlangens sagte er nach 
längerem Besinnen, er habe sich mit Atropin vergiften wollen. Er habe eine Menge 
von 0,3 g einer Lösung von Atropin, sulf. in den Magen gebracht. (Der Procent- 
gehalt der Lösung konnte nicht eruirt werden.) 

Pat. war aufgeregt, zerfahren; sein äusseres Aussehen war aber ziemlich nor¬ 
mal. Keine auffallende Röthung im Gesicht. Die Pupillen waren ad maxim. erwei¬ 
tert. Es wurde sofort das Einführen der Magensonde und Eingiessung von warmem 
Wasser vorgenommen. Hierauf erfolgte reichliches Erbrechen. 

Nachher wurden 2 Spritzen einer Morphiumlösung von 0,5:15 injicirt. Im 
Beginne war Pat. sehr unruhig. Bald jedoch trat Morphiumwirkung ein bis Nachts 
1 Uhr, als wieder ein Erregungsstadium sich einstellte. Pat. wollte um jeden Preis 
gleich das Spital verlassen. 

ln den späteren Morgenstunden wurde dann Pat. ohne weitere Hedication ganz 
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ruhig, sein SeDaorium wurde völlig klar und auf sein dringendes Verlangen wurde 
er aus dem Krankenbauae entlassen. 

Pat. war völlig fieberfrei geblieben, die Pulszahlen schwankten zwischen 72 
und ISO (Nachts 2'/, Uhr). Die Maxima fielen auf die Erregungsstadien. 

Von dem vom Pat. entleerten Urin wurden 2 Tropfen in das Auge einer Katze 
gebraoht und nach wenigen Minuten zeigte sich an dem betreffenden Auge eine be- 
deatende Dilatation der Papille. 

Die beiden zuerst aufgefuhrten Beobachtungen bieten so typischen 
Verlauf mittelschwerer Belladonnavergiftung, dass wir uns jeder Be¬ 
sprechung enthalten können. Der treffliche Erfolg der Morphinmtherapie 
ist unschwer zu erkennen. 

Bei Fall III. fehlt leider jeder Anhaltspunkt über die Menge des 
genommenen Atropins. Jedenfalls aber handelte es sich um eine leichte 
Vergiftung. Die Beobachtung ist dadurch von einigem Interesse, als ab¬ 
sichtliche Selbstvergiftung mit Atropin zu den Seltenheiten gehört. 


XI. 

lerliierUu-Tergiftng. 

Dieser Vergiftungsfall verdient dadurch Interesse, weil das Berliner- 
blau, — Ferrocyanürcyanid — allgemein als ungiftig gilt, da nach den Un¬ 
tersuchungen Pclikan's') und Anderer dieses Salz zu jenen Doppel¬ 
cyanören gehört, die nur beim Erhitzen mit Säure Blausäure liefern. 
Doch sind für das Blutlaugensalz, das ebenfalls dieser Groppe ange¬ 
hört, Fälle bekannt, wo hei Genuss von solchem und unmittelbar darauf 
folgende von Weinsäure oder Salpetersäure tödtlich verlaufende Blausäure¬ 
vergiftung eintrat. Der chemische Vorgang, der dabei stattfindet, ist der, 
dass Eisencyansäure durch die Säure gefällt wird, die bei Luftzutritt 
unter Aosstossen von Blausäure in Berlinerblau verwandelt wird. 

Ueber Berlinerblao sind ähnliche Beobachtungen nicht bekannt und 
die einzige Notiz, die ich öber die Giftigkeit desselben in der Literatur 
ausfindig machte, war die von Boehm in Ziemssen’s Handbuch, wo 
er sagt: In Färbereien soll Berlinerbiau Gelegenheit zu Blau- 
säorevergiftongen bieten. Irgend eine Casnistik zu dieser 
Behauptung konnte ich nirgends finden. 

Die Vergiftung, die auf der medicinischen Klinik zur Beobachtung 
kam, war eine leichte. Durch die Aussagen des Fat. irregeleitet, wurde 
sie von Anfang bis zu Ende als Phosphor Vergiftung betrachtet, und 
erst die gerichtliche Untersuchung klärte den Sachverhalt auf. 

Am 4. April 1868, Nachmittags 4 Uhr, wurde der 50jährige Schlosser Hein¬ 
rich H. auf die Klinik hereingebraoht. Pat. kam in Begleitung einer Frau Kr., die 
1 Treppe tiefer als der Kranke wohnt, und diese Frau machte folgende Angaben: 

') Husemann, Toxikologie. 
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„Seit Janaar d. J. wohnt PaU itn gleichen Hause wie ich, bei einer Wittwe K., 
und war derselbe seit jener Zeit keine Minute unwohl. Qestem Mittag (31.Harz) 
war er noch ganz munter, hatte guten Appetit. 

Gestern Abend nach 7 Uhr habe er, der Vater H., und sein 14 Jahre alter 
Sohn von kalter Milch, die im Flur gestanden hatte, etwa ein Glas voll getrunken, 
während der jüngere 12jährige Sohn den Krug kaum zum Hunde geführt habe. 

Während des Trinkens dachte der Vater, die Milch habe einen „seltsamen Ge¬ 
schmack^, spuckte davon aus und goss aus dem Trinkgefäss den nicht getrunkenen 
Rest auf den „Schüttstein während im Krug noch etwa ein Schoppen stehen blieb. 

Heute Morgen sei dann der Vater M. zu ihr heruntergekommen und habe er¬ 
zählt, er hätte die ganze Nacht hindurch erbrechen müssen, 5—6 Mal 
bis Morgens 4 Uhr, habe daneben starkes Bauchweh und häufige Diarrhoe (5 
bis G Mal von 12 Uhr Nachts an) gehabt. Auch sein älterer Sohn habe die näm* 
liehen Erscheinungen gehabt, von 12 Uhr ab hätte er die ganze Nacht hindurch er¬ 
brochen, und habe auch Bauchweh und Durchfall. Um G’/j Uhr Morgens gingen 
Vater und älterer Sohn zur Arbeit. 

Der jüngere Sohn, der am wenigsten getrunken halle, klagte über Kollern und 
Kolik im Leibe, Uebelkelt ohne Erbrechen. Er ging am Morgen zur Schule. 

Um 8 Uhr Morgens kam der Vater heim zum Morgenessen und erzählte ihr da¬ 
bei eben sein Leiden. Er zitterte an den Händen, klagte über Bauchschmerzen, 
hatte aber kein Erbrechen mehr; er hielt den Bauch mit beiden Händen. Keine 
Diarrhoe mehr. — Hernach ging der Mann wieder an die Arbeit. 

Um 12 Mittags batte keines der 3 Familienglieder Appetit, Keiner hatte Er¬ 
brechen, Keiner musste vom Tisch weg wegen Diarrhoe. Sie klagten weder über 
Durst, noch über Kratzen im Halse. Der Vater ging um 1 Uhr wieder zur Arbeit. 
Um 2 Uhr stellten sich bei ihm wieder Schmerzen während der Arbeit ein, so dass 
er um 4 Uhr in das Spital hereinkam. 

Die Frau Wittwe K. soll eine „böse^ Frau sein, lag in Unfrieden mit der Fa¬ 
milie M., und sie habe die Ueberzeugung, die Wittwe K. „habe etwas in die Milch 
gethan“.“ 

Der Pat. selbst ergänzt diese Angaben noch dahin, dass er sagt, das Er¬ 
brochene habe aus schleimigen, grünen Massen bestanden, die nach Zündhölzchen 
gestunken liätten. Der Stuhl sei wässrig gewesen, das zweite Mal schwarz und habe 
auch nach angezündeten Zündhölzchen gestunken. 

Der ältere Sohn unseres Pat. sagt aus, dass das Erbrochene von ihm gelb- 
grünen Inhalt dargestelli habe, nicht leuchtend, ohne genau zu bestimmenden Ge¬ 
schmack. 

Der Status praesens des Vaters war folgender: Ziemlich magerer Mann, 
Conjunctivae bulbi injicirt, rothe Nasenspitze. Mässige Cyanose desGesichtes. 
Lippen roth, trocken. Cariöse Zähne. Kein Belag der Zunge. Fauces nicht ge- 
rötbet. Am linken hinteren Gaumenbogen zwei kleinere gelbliche Plaques. Kein 
Schluckweh. Pat. klagt über Schwindel, besonders in der Stirngegend; er fühlt sich 
schläfrig. Stimme heiser, hoch (früher tiefe Bassstimme). 

Totale Appetitlosigkeit, viel Durst. 

Starke Schmerzen in der Magengegend; Brechneigung ist nicht mehr vorhan¬ 
den, kein Stuhldrang; der letzte Stuhl war Morgens um 3V2 

Pat. hat Ohrensausen in beiden Ohren, er sieht Alles trübe vor den Augen. 

Reine Herz Verhältnisse, etwas emphysematöse Lungen. 

Abdomen eingesunken, spontane kneifende Schmerzen, „wie wenn etwas Le¬ 
bendes im Bauche wäre^, Druck allenthalben sehr empfindlich, besonders aber 
rechts im Epigastrium, über dem Ansatz des linken Leberlappens an den rechten. 
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CriD gelblich, hell, mit Brennen in der Urethra gelöst. Kein Eiweiss. 

Pat. bekam gleich nach Aufnahme des Befundes Cataplasmen auf die Hagen- 
und Lebergegend, Eiweisswasser innerlich und Horphium suboutan. 

Um 6 Uhr Abends war die Cyanose des Gesichts etwas stärker, Puls voll, nicht 
beschleunigt. 

Ordin.: Hagnesiahydrat, halbstündlich 1 Esslöffel. Warmes Bad. 

Um 7 Uhr Abends Temperatur 37,0, Puls 80, Respiration 28. Sensorium 
leicht benommen. Keine Klagen, grosse Ermüdung, Pols nicht schlecht, 1 Mal Er¬ 
brechen (Milch, Eiweisswasser, Magnesiahydrat), ohne besonderen Geruch. Noch 
kein Stuhl. Pat. sieht einem Cholerakranken im Stad, algid. gleich, nur ist der 
Puls voll, gereizt; Abdomen etwas aufgetrieben, die Bauchschmerzen sehr stark. 
Stimme ganz heiser. 

Die Nacht über hatte Pat. ordentliches Befinden, wenig Schmerzen, häufig 
Schlummer, kein tiefer Schlaf. Keine Delirien. Hier und da das Gefühl von Spannen 
in den Waden. 

Am folgenden Morgen (2. April) war die Temperatur 36,4, Puls voll, 
weich, 64 Schläge, regelmässig. Das Gesicht weniger eingefallen, Nase weniger ge- 
röthet, Conjunctivae bulbi weniger injicirt. Zunge rein, kein Appetit, kein Brech¬ 
reiz. Abdomen weich, leichte Blähung der Därme. Kein Stuhl, kein Stuhldrang. 
Keine besonderen Schmerzen mehr in der Magengegend. Druck auf das rechte Hy- 
pochondrium noch etwas empfindlich. 

Drinmenge vom 1. April, Abends 4 Uhr, bis 2. April 9 Uhr 900 ccm mit dem 
specifischen Gewicht von 1014; Farbe hellgelb, ohne Eiweiss. 

Extremitäten warm, Haut feucht; keine Huskelschmerzen, keine Erscheinungen 
von Seiten des Cerebro-Spinalsystems. 

Jetzt Prognose besser, die gestern (1. April) infaust gestellt wurde. 

Am 3. April Morgens betrug die Körpertemperatur 38,6 (am 2. April, Abends 
5 Uhr, 38,4). Puls regelmässig, 72. Athmung ruhig. Abdomen nicht aufgetrieben, 
weich; über der Leber noch ziemlicher Schmerz. Kein Stuhl, kein Erbrechen. Drin 
saturirter als gestern, 1600 ccm, ohne Eiweiss. Zunge nicht belegt, kein Appetit. 
Beim Milch trinken etwas Brennen im Rachen, doch ist daselbst nichts Patholo¬ 
gisches zu sehen. 

Ordin.: Eiweisswasser, Cataplasmen. 

Am 5. April waren die epigastrischen Schmerzen gänzlich verschwunden. 
Kein Brennen im Rachen mehr. Temperatur war nicht mehr erhöht. Harnmenge 900. 

Am 7. April der erste, aber völlig normale Stuhl. Ausgezeichnetes Allge¬ 
meinbefinden. 

8 . April Entlassung. 

Die Sache wurde gerichllich. Die cheiuischc Expertise stellte 
fest, dass die fragliche Milch absolut keinen Phosphor ent¬ 
hielt, dagegen eine „grosse Menge Perrocyanüreyanid (Ber- 
linerblan), als eigentlichen Bodensatz und suspendirt. 

Im Erbrochenen konnte ebenso wenig Phosphor, aber auch kein 
Berlinerblao gefunden werden. 

Die Milch zeigte nach längerem ruhigen Stehen in den oberen 
Schichten eine gelblich-grüne, in den mittleren eine bläuliche Farbe. 
Blau gefärbter Bodensatz, in Form eines tbeils feineren, theils grö¬ 
beren Pulvers. 

ZHt^k'hr. f. kliu. Medicin. Bd. XIV. H. 5 u. ß. 34 
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Das ärztliche Gutachten ging dahin, dass ohne Zweifel der Zusatz 
von Berlinerblan die ausführlicher beschriebenen Vergiftungserscheinnngen 
zur Folge gehabt habe. 


Zum Schlüsse meinem verehrten Chef, Herrn Frof. Dr. Eichhorst 
den herzlichsten Dank für die Ueberlassung des reichen Materials und 
die freundliche Unterstützung bei der Bearbeitung desselben. 

Zürich, December 1887. 
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XXV. 

Verbreitungsweise der Hautnerven beim Menschen. 

VOD 

Prof. Dr. Hermaim Eiehhont in Zürich. 

(Hierzu Tafel IV.) 

Die Verbreitungsweise der Nerven in der Haut ist bei Thieren mehrfach 
Gegenstand experimentellen Studiums gewesen. Derjenige, welcher sich 
über diesen Punkt unterrichten will, sei auf die Arbeiten vonPeyer*) 
und Koscbewnikoff^), namentlich aber auf die ausgedehnten Unter¬ 
suchungen von Türck’) hingewiesen. 

Erfahrungen über diesen Gegenstand beim Menschen liegen unsers 
Wissens bis jetzt nicht vor, und zweifellos ist die Gelegenheit, solche zu 
sammeln, eine ganz besonders seltene. Die Verletzung grösserer Nerven- 
stämme oder eine Funktionsunterbrechung derselben auf irgend einem 
anderen Wege würde in der Regel deshalb zu keinem Ergebnisse führen, 
weil es sattsam bekannt ist, dass sich die Hautnerven vielfach so innig 
einander durchflechten, dass mit Leichtigkeit und erstaunlicher Vollkom¬ 
menheit die aufgehobene Funktion eines Nerven von anderen übernom¬ 
men and dadurch verdeckt werden kann. Eine Aussicht, dass man die 
von den vorhin aufgeführten Experimentatoren befolgten Untersuchungs¬ 
methoden auch beim Menschen zur Anwendung brächte, indem man näm¬ 
lich einzelne Rückenmarkswurzeln nahe dem peripheren Abschnitt des 


*) Job. Peyer, Ueber die peripherischen Endigungen der motorischen und 
sensiblen Fasern der in den Plexus brachialis des Kaninchens eintretenden Nerren- 
äste. Diss. inaug. Zürich 1853. 

A. Koschewnihoff, Ueber die Empfindnngsnerven der hinteren Extremität 
beim Frosche. Arch. f. Anatomie, Physiol. etc. 1868. S. 326. 

*) L. Türck, Vorläufige Ergebnisse von Experlmentaluntersuchungen zur Er¬ 
mittlung der Hautsensibilitätsbezirke der einzelnen Rückenmarksnerven. Sitzungsber. 
der Wiener Akad. Mathem.-naturwissenschaftl. Klasse. Bd. 21. 1856. S. 586. — 
L. Türck, Ueber dieHantsensibilitätsbezirke der einzelnenRückenmarksnervenzonen. 
Wien 1869. 
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Ganglion intervertebrale durchtrennte und im Anschluss daran den anästhe¬ 
tisch gewordenen Hautbezirk möglichst genau bestimmte, wird sich wohl 
kaum jemals eröfifnen. Was bleibt also für ein Ausweg übrig, um, wenn 
auch vielleicht unter Schwierigkeiten, zu einem Ziel zu kommen? Nach 
unserm Dafürhalten kaum ein anderer, als bei Querschnittsunter¬ 
brechungen des Rückenmarks möglichst genau die Hautbezirke abzu¬ 
grenzen, an welchen sich die Zone mit unveränderter Hautsensibilität 
und das anästhetische Hautgebiet einander berühren. 

Da Querschnittsunterbrechungen des Rückenmarks durchaus nicht 
zu den ungewöhnlich seltenen Krankheiten gehören, so sollte man mei¬ 
nen, dass namentlich solche Aerzte, die ein grosses Krankenmaterial zur 
Verfügung haben, gar bald im Stande wären, den Gegenstand erschöpfend 
zu durchforschen. In Wirklichkeit aber stellt sich nach eigenen Erfah¬ 
rungen die Sache ganz anders, und so häufig auch Querschnittsunter¬ 
brechungen des Rückenmarkes an sich sein mögen, so selten kommen, 
wie bereits vorhin angedeutet wurde, solche Fälle vor, welche sich für 
die Lösung unserer Frage verwerthen lassen. Während der 4 Jahre, 
binnen welcher ich die Züricher Klinik leite, habe ich 52 Fälle (30 Män¬ 
ner, 22 Frauen) mit Unterbrechung des Rückenmarksquerschnittes be¬ 
handelt, aber nur fünf unter ihnen waren geeignet, auf die Verbreitungs¬ 
weise der Hautnerven beim Menschen einiges Licht zu werfen. 

Die Gründe für die entgegentretenden Schwierigkeiten lassen sich 
leicht erkennen. Als häufigste Ursache für eine Querschnittsunter¬ 
brechung des Rückenmarkes dürfen wir wohl die Tuberkulose der Wirbel 
ansehen. Aber der grösste Bruchtheil dieser Kranken wird für unsere 
Untersuchung deshalb unbrauchbar, weil entweder sensible Störungen bis 
zum Lebensende hin überhaupt ausbleiben, oder so wenig, namentlich 
aber so verschwommen nachweisbar sind, dass von einer sicheren Ab¬ 
grenzung auf der Haut zwischen Gesundem und Krankhaftem keine Rede 
ist. Genau so verhält es sich in der überwiegenden Zahl der Fälle von 
anderen Erkrankungen der Wirbelsäule, welche geeignet wären, am 
Rückenmark die Erscheinungen von sog. Compressionsmyelitis hervorzu- 
rufen, z. ß. mit Wirbelkrcbs. Dazu kommt nun noch, dass die von der 
Compression und Entzündung abhängigen Veränderungen im Rückenmark 
durchaus nicht immer eine möglichst scharf umschriebene Unterbrechung 
des Querschnittes zu Stande gebracht haben, im Gegentheil, sind solche 
Fälle eher die häufigeren, in welchen die Veränderungen in der Rücken- 
markssubstanz ganz allmälig und unregelmässig nach oben und unten 
von der Compressionsstelle abklingen. Noch ungünstiger gestalten sich 
selbstverständlich die Verhältnisse, wenn es sich um primär entzündliche 
Veränderungen des Rückenmarkes bandelt. Auch bei Tumoren, wenn 
sie auch den ganzen Querschnitt des Rückenmarkes einnehraen, kommt 
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man, ganz abgesehen von der Seltenheit solcher Vorkommnisse nicht 
immer zum Ziel. 

Bei allen Untersuchungen über Hautsensibilität gehört., wenn sie auf 
Zuverlässigkeit Anspruch erheben wollen, ausser einer möglichst einfachen 
und trotzdem ausreichenden Methode auch ein gewisser Grad von Intel¬ 
ligenz auf Seiten des Kranken, und es kann sich schon ereignen, dass 
alle Bemühungen an der geringen Entwickelung der Fassungsgabe scheitern. 
Es ist durchaus nicht immer leicht, im Einzelfalle mit Sicherheit zu 
entscheiden, wo eigentlich der Fehler steckt, wenn trotz scheinbar gün¬ 
stiger Umstände die Untersuchung dennoch nicht zum Ziele führen will. 

Wir haben es uns nicht versagen zu dürfen geglaubt, auf die viel¬ 
fachen Schwierigkeiten und Hindernisse bei der Untersuchung hinzuweisen, 
weil es andernfalls leicht als auffällig hätte bemerkt werden können, 
dass wir es gewagt haben, mit einer nicht sehr grossen Zahl von Be¬ 
obachtungen hervorzutreten. 

Wie stellt man sich gewöhnlich die Grenzen zwischen der sensiblen 
und der anästhetisch gewordenen Zone der Haut bei einer möglichst 
scharf limitirten Unterbrechung des Rückenmarkes vor? Wir gehen wohl 
kaum in der Annahme fehl, dass die Meisten glauben, es handle sich 
dabei, wenn die fraglichen Grenzen auf dem Rumpf zu liegen kommen, 
um gradlinige Conturen, welche ringförmig oder reifenartig rings um den 
Rumpf und zwar in annähernd senkrechter Stellung zur Längsaxe des 
Rumpfes laufen. Man gehe die Hand- und Lehrbücher durch, man stu- 
dire die einzelnen Krankengeschichten, überall wird man, wenn überhaupt 
von diesem Punkte die Rede ist, der angedeuteten Vorstellung begegnen. 
In Wirklichkeit verhält sich die Sache nach unseren Erfahrungen völlig 
anders, ja wir selbst haben überhaupt noch niemals eine Begrenzung ge¬ 
sehen, welche dem gangbar gewordenen Schema entsprochen hätte. Um 
zu dieser Einsicht zu gelangen, ist cs freilich nicht genügend, wie cs 
gar häufig geschieht, nur an einigen wenigen Punkten die Grenzgebiete 
abzustecken und das Uebrige durch phantastisch lang ausgezogene Linien 
zu ersetzen. Wir gingen vielmehr in der Art vor, dass wir sorgfältig 
dicht neben einander Punkt für Punkt auf der Haut mit Nadelstichen 
oder kurzen Nadelstrichen prüften und uns auf diese Weise ein ganz ge¬ 
treues Abbild von dem Verlaufe der Grenzen der beiden Hautgebiete zu 
verschaffen suchten. Dazu war häufig die Fixirung von mehr als fünfzig 
Punkten nothwendig, eine Aufgabe freilich, welche sich nur mit grosser 
Geduld sowohl auf Seiten des Untersuchten als auch des Untersuchenden 
lösen lässt. Wiederholentlich konnten wir die Untersuchung erst im Ver¬ 
laufe von mehreren Tagen zu Ende führen, schon um die Aufmerksam¬ 
keit des Patienten nicht zu übermüden. Die sorgfältigst auf Lcinewand 
oder Papier durchgepausten Conturen wurden schliesslich auf Papier 
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dauernd übertragen. Aeusserer Umstände wegen wurden die Original- 
curven bei der Wiedergabe auf ein Viertel reducirt. 

Sehen wir uns die uns hier interessirenden Linien zunächst in einer 
Beobachtung an, die ich erst kürzlich zu machen Gelegenheit hatte, und 
deren genauere Geschichte schon um ihrer Seltenheit willen hier Platz 
finden mag. 

Beobaohtnng I. 

46jähr. Mann. Randes Dnodenalgesohwür mit caroinomatöser Entartnag der 
Ränder. Seoandärer Leberkrebs. Secandärer Krebs im Brasltheil des Rückenmarks. 
Erscheinangen vollständiger Querschnittsunterbrecbang des Rückenmarkes. Eigen- 
thümlicher Curvenverlauf der Grenze zwischen der sensiblen und anaesthetischen 
Hautzone (vergl. Taf. IV, Fig. 1). 

Anamnese: Heinrich Brungger, 46 Jahre alt, Knecht aus Kyburg, wurde am 
11. Januar 1888 auf die medic. Klinik in Zürich gebracht und verstarb auf der¬ 
selben am 17. Januar 1888. 

Der Vater des Pat. starb im 76. Lebensjahr am Magenkrebs, während seine 
Matter im 78. Lebensjahre an Altersschwäche zu Grunde ging. Es leben noch vier 
Geschwister des Kranken, weiche sich alle einer trefflichen Gesundheit erfreuen 
sollen. Pat. ist ist seit 19 Jahren verheirathet und hat vier gesunde Kinder. 

Der Kranke will stets ein regelmässiges Leben geführt haben und war seit 
vielen Jahren als Gewerbeknecht in einem Colonialwaarengeschäft thätig. Be! seiner 
Beschäftigung hatte er sich vielfachen Erkältungen und Durchnässungen auszusetzen, 
Schädlichkeiten, auf welche er seine gegenwärtige Krankheit zurückzufähren ge¬ 
neigt ist. 

Vor 23 Jahren, als er sich noch mit Steinarbeiten beschäftigte, entzündete 
sich plötzlich eine grössere Menge Sprengstoffes, wobei Pat. eine nicht unbedeutende 
Brandwunde am rechten Oberschenkel davontrag, deren Narben heute noch deutlich 
sichtbar sind. 

Vor 3 Jahren will der Kranke längere Zeit an Schmerzen im Kreuz gelitten 
haben, „rheumatische Schmerzen*^, die dann aber wieder vollständig schwanden. 

Patient fühlte sich nun bis vor 2 Monaten (November 1887) dauernd ge¬ 
sund. Um diese Zeit stellte sich eine nicht unbeträchtliche Umfangszunahme des 
Halses ein, welche zwar nicht mit Schmerz, aber doch mit Unbequemlichkeit ver¬ 
bunden war. Zu diesen Beschwerden gesellten sich am Anfänge des Dezember 1887 
allnächtliche profuse Schweisse hinzu, welche sehr bald das Gefühl grosser Ermattung 
und Kräfteabnahme zurückliessen. Vor etwa 4 Wochen traten in den Beinen und in 
den Schaltergelenken sehr heftige springende Schmerzen auf. Pat. wandte sich nun 
zum ersten Mal an einen Arzt, welcher ihm Salicylsäure verschrieben haben soll. 
Während die Schmerzen nach einigen Tagen schwanden, machte sich allmälig beim 
Gehen das Gefühl leichter Ermüdbarkeit und Schwäche bemerkbar. Auch empfand 
der Pat. weniger deutlich auf den Beinen. Er verspürte hier das Gefühl des Ameisen¬ 
kriechens und hatte rings um den Leib ein eigenthümlich zusammenschnürendes, fast 
bedrückendes Reifengefühl, welches ungefähr Nabelhöhe einnahm. Als der Kranke 
am 5. Januar Morgens das Bett verlassen w^ollte, bemerkte er, dass ihm die Beine 
nicht mehr gehorchten. Auch konnte er nicht Harn entleeren, so dass man ihn von 
jetzt an täglich mehrmals catheterisiren musste. Perner machten sich jetzt wieder 
lebhafte Schmerzen im Rücken bemerkbar. Da sich sein Zustand nicht besserte, so 
Hess sich der Kranke am 11. Januar 1888 auf die Züricher medic. Klinik anfoehmen. 
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Status praesens. 11. Januar 1888. Temp. Abends 37,2, Puls 100. Ziem¬ 
lich grosser Hann von schlankem Knochenbau, mit schlaffer und geschwundener Mus¬ 
kulatur und atrophischem Fettpolster. Gesicht blass und eingefallen, an den Pro¬ 
minenzen aber deutlich ^anotisch. Qesichtsausdruck matt. Allgemeineindruck der¬ 
jenige eines Schwerkranken. Pat. nimmt erhöhte Körperlage ein, liegt auf dem 
Rucken und ist zu gleicher Zeit nach dem Bettende hinabgerutscht, so dass sich seine 
Fasse gegen das Bettende anstemmen. 

Haut trocken. Hanttemperatur dem Gefühle nach nicht erhöht. Puls beschleu¬ 
nigt, klein, weich und unregelmassig. Keine Dyspnoe. Keine Oedeme. Sensorium 
frei. Die subjectiven Klagen bestehen in Lähmung der Beine, Spannung und Schmerz 
in der Blasengegend, Unvermögen Harn und Stuhl zu entleeren, und in reissenden 
Schmerzen im rechten Oberarm. 

Skleren wie Pupillen beiderseits gleich, mittelweit und von etwas träger Reac- 
tion. Lippen blassroth. Zunge feucht und rein. 

Die seitliche Halsgegend hat stark an Umfang zugenommen, namentlich reohter- 
seits. Man fühlt hier zahlreiche, bisweilen über wallnussgrosse, harte, auf Druck 
nicht empfindliche Knoten, welche zu einem mächtigen vielhöckerigen Packet mit ein¬ 
ander vereint sind, das sich vom Unterkieferwinkel bis zum Schlüsselbein erstreckt. 
Links die Knoten weniger zahlreich und nicht sehr gross. Bei Sohluokbewegungen 
bleiben die beschriebenen Knoten bewegungslos an ihrem Ort. 

Thorax etwas flach. Schwertfortsatz einzogen. Athmung vorwiegend costal, 
unbehindert und langsam. Peroussionsschall überall laut und tympanitisoh, nur über 
der rechten Supraclaviculargrube leicht gedämpft, Athmungsgeräusch vesioulär. 
Hier und da Schnarren, zwischen dritter und fünfter Rippe vorne rechts auch mittel¬ 
grossblasige helle feuchte Rasselgeräusche. Pat. hustet nur selten und wirft nur wenig 
wasserfarbene, schleimige Massen aus. Das Aaswerfen erschwert. 

Herzdämpfung (grosse) beginnt oben an der dritten Rippe, reicht nach rechts 
bis zum rechten Sternalrand, nach links bis zur linken Hamillarlinie, nach unten bis 
zur sechsten Rippe. Spitzenstoss schwach. Herztöne leise, neben dem ersten Ton 
an der Spitze häufig ein leises, kurzes, systolisches Geräusch. Ueber dem Manubrium 
stemi lauter Peroussionsschall. 

Abdomen lebhaft gewölbt. Die epigastrisohen Venen stark geschlängelt und 
gefüllte Bei Druck in das Epigastrium und rechte Hypochondrium klagt Pat. über 
Schmerz. Dicht unter dem Schwertfortsatz fühlt man einen derben höckrigen Tumor, 
welcher sich etwa 4 cm nach abwärts erstreckt und nach links aussen in der linken 
Parastenallinie unter dem Brustkorbende verschwindet. Rechts von ihm fühlt man in 
der verlängerten rechten Hamillartinie mehrfache kleinere Höcker, welche offenbar 
nahe dem scharfen Rande der Leber liegen. Sie verschieben sich mit der Athmung, 
was der linksseitige Tumor nur in sehr undeutlicher Weise chut, und geben völlig 
gedampften Schall, während man links über dem Tumor gedämpften tympanitischen 
Percussionsschall vernimmt. 

Ueber der Symphyse erhebt sich 4 cm nach aufwärts ein länglichrunder, glatter 
Tumor, der wohl der Blase angehört. Han entleert mittelst Catheters 1400 cbm 
Harn, von stark saturirter Farbe, mit einem specifischen Gewicht 1020 und ohne 
Eiweiss. Der Tumor ist danach verschwunden. Das Abdomen giebt sonst überall 
tympanitischen Peroussionsschall. 

Pat. hält die Beine in gestreckter Haltung und kann auf Aufforderung nicht 
die mindeste Bewegung an den Zehen, Füssen oder sonstwo ausführen. Passiv lassen 
sich die Beine ohne den geringsten Widerstand und ohne Schmerzerregung in jeder 
Richtung bewegen. Die gelähmten Glieder sehen normal gefärbt und genährt aus 
nnd bieten der aufgelegten Hand keine Veränderungen in ihrer Temperatur dar. 
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Aaf der Innenfläche des rechten Oberschenkels eine grosse strahlige Haatnarbe, von 
einer Sprengverlctzung herrährend. Die Sensibilität der Haut ist in allen ihren Qua¬ 
litäten vollständigst geschwunden. Kein Pateilarsehnenreflex. Kein Fussclonus. 
Mechanische Muskelerregbarkeit vorhanden. 

Es fehlen Bauch- und Hodenreflex. Die Bauchpresse erscheint gelähmt. Die Sen¬ 
sibilität der Haut ist vorne bis zur 8. Rippe, hinten bis zum neunten Brustwirbel 
vollständig aufgehoben, dann folgt zwischen 8.—6. Rippe ein Qebiet, über welchem 
die Sensibilität nur abgeschwäoht erscheint. Genaueres über die Grenzen folgt 
weiter unten. 

In den Armen kann Pat. alle Bewegungen ausführen, doch klagt er über 
Schwäche im rechten Arm. Auch ist Druck der rechten Hand schwächer. Sonst 
keine nachweisbaren Störungen in den Armen. 

Wirbelsäule von normaler Krümmung und Gestaltung. Druck vom neunten Brust¬ 
wirbel nach abwärts empfindlich. Ueber dem Kreuzbein ein Decubitus von der Grösse 
eines Handtellers. 

Appetit gering. Schlaf gestört. Seit mehreren Tagen Stuhlverstopfung. 

Diagnose. Wahrscheinlich primärer latenter Magenkrebs mit Metastasen in 
der Leber und in den Halslymphdrüsen, vielleicht auch im Rückenmark. 

Ordin.: 1. Vinum Condurango. 2. Tägliches regelmässiges Catheterisiren. 
3. Emplastrum adhaesivum auf den Decubitus. 

12. Januar 1888. Temp. Morgens 37,7, Pols 108. Temp. Mittags 38,4, 
Puls 108. Temp. Abends 37,5, Puls 104. Pat. ist mehr collabirt. Die Cjanoso 
im Gesicht erscheint bedeutender. Klage über Hustenreiz, und dabei Schwäche, den 
Auswurf heranszubefördern. Sonst Status idem. Harn 1800 ccm, gelbroth, spec. 
Gewicht 1021. Ordo idem. 

13. Januar 1888. Temp. Morgens 37,5. Pols 104. Temp. Mittags 38,1. 
Puls 100. Temp. Nachmittags 38,4. Pols 100. Temp. Abends 37,0. Puls 104. 

14. Januar 1888. Temp. Morgens 30,7. Puls 112. Temp. Mittags 38,4. 
Puls 100. Temp. Abends 38,8. Puls 112. Ein Klysma bewirkt einen dünnen 
Stuhl. 

15. Januar 1888. Temp. Morgens 37,2. Puls 104. Temp. Mittags 38,4. 
Puls 112. Temp. Nachmittags 38,8. Puls 104. Temp. Abends 38,4. Puls 100. 
Noch stärkere Cyanose. Beiderseits hinten Dämpfung vom vierten Brustwirbel an. 
Links über der Dämpfung verstärkter Stimmfremitus und Bronchialathmen, rechts 
abgeschwächter Stimmfremitus und abgeschwächtes Vesiculärathmen. 

Am Spitzenstoss des Herzens fallen deutliche systolische Einziehungen auf. 

Der Ham, dessen Menge 300 cbm und desShn specifisches Gewicht 1022 be¬ 
trägt, ist heute zum ersten Male etwas trüber, enthält aber kein Eiweiss und reagirt 
sauer. 

In den spinalen Erscheinungen keine Aenderung. 

16. Januar 1888. Temp. Morgens 37,0. Puls 80. Temp. Mittags 37,7. 
Puls 104. Temp. Abends 38,0. Puls 108. Pat. wird somnolent. Lungenbefund 
wie gestern. Die systolischen Einziehungen des Herzspitzenstosses werden auch heute 
deutlich wahrgenommen. Im Harn ein wenig Eiweiss. 

Ordin.: 1. Cognac und Eiergrogg. 2. Kampherinjectionen. 

17. Januar 1888. Temp. Morgens 37,5. Puls 80. Benommenheit und 
Cyanose nehmen zu. Tod um 12*/2 Uhr Mittags. 

Section am 18. Januar 1888. 10 Uhr Morgens. (Prof. Klebs.) 

Grosser, kräftiger Körper. Obere Extremitäten etwas mager. An der unteren 
rechten Extremität Oedem. Muskulatur gesund und gut entwickelt. Ueber dem 
Kreuzbein ein trockener Decubitalschorf. 
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Der Sack der Dura mater spinalis stark durch Flüssigkeit ausgedehnt. 4 
unterhalb der unteren SchuUerblattspitze sind durch blaue Striche auf der Haut die 
anaesthelischen Grenzen aufgezeichnet. In dieser Höhe dringt von der linken Seite 
her eine weiche, markige Masse in den Rückenmarkskanal, wo sie auf der Aussen- 
fläche der Dura mater gelegen ist und etwa 3 cm Längsausdehnung erreicht. Eine 
ähnliche, aber viel weniger umfangreiche Masse findet sich auf der rechten Seite der 
der Dura mater angelegt, etwa 7 72 vierten Brustwirbel ent¬ 

sprechend. 

Genau am oberen Ende der unter epiduralen Geschwulst buckelt sich an der 
Hinterfläche des Rückenmarkes eine gelbliche Prominenz aus der weissen Rücken- 
marksubstanz hervor, über welcher die sonst gefüllten Piagefässe leer erscheinen. 
Unterhalb von ihr erscheint das Rückenmark eingeschnürt. 

Beim Loslösen der Dura mater von unten nach oben erscheint dieselbe im 
Lendentheil der Yorderfläche des Wirbelkanales stärker adhärent. An jenen Stellen, 
an welchen die epiduralen Auflagerungen sich finden, zeigt sich die Substanz der 
Wirbelkörper weich und vielfach oberflächlich infiltrirt. Im Halstheil liegt die Dura 
mater nur locker dem Wirbelkanal an. 

Die Pia mater spinalis hat im Lendentheile eine ödematöse Beschaffenheit, in 
der Gegend der oberen Brustwirbel dagegen bietet sie diffuse weissliche Verdickungen 
dar. Ihre Gefässe sind unterhalb des vorhin erwähnten Rückenmarkstumors über¬ 
mässig stark gefüllt, namentlich die venösen. 

Das Rückenmark ist von guter Consistenz. Der bereits erwähnte Tumor nimmt 
den ganzen Querschnitt des Rückenmarkes ein und erreicht eine Höhe von gegen 2 cm. 
Deberall buckelt er sich etwas über die Rückenmarksfläche nach Aussen. Auf Quer¬ 
schnitten ist keine Yeränderung der Rückenmarkssubslanz nachweisbar, ausgenommen 
in den Hintersträngen des Rückenmarkes unterhalb des Tumors, welche von grauen 
Streifen durchzogen sind. Eine Durchtrennung des Tumors unterbleibt zunächst und 
wird erst nach erfolgter Erhärtung des Rückenmarkes vorgenommen werden. 

Schädel gross, lang, breit. Schädelnähte verschmolzen. Knochen dick, Dura 
mater blutreich. Sinus longitudinalis leer. Innenfläche der Dura feucht. Reichliche 
Pacchionische Granulationen. Pia mater zart. Yenen reichlich gefüllt und ge¬ 
schlängelt, Arterien weniger. Sinus der Basis enthalten viel flüssiges Blut. Hirn¬ 
arterien der Basis stark gefällt. 

Gehirnsubstanz von guter Consistenz. Graue Substanz weniger blutreich als 
die weisse. Seitenventrikel nicht erweitert. Graue centrale Massen stark fleckig ge- 
röthet. Yierter Ventrikel und Kleinhirn ohne Besonderheit. Oberster Theil des 
Rückenmarkes derb. Das rechte Hirn scheint verwaschene, gallertig vorspringende 
Partien zu besitzen, welcho zum Theil auch die Seiten- und Hinterstränge einnehmen. 
Aehnliche gelbe Zeichnungen finden sich auch am unteren Ende der Medulla oblon- 
gata. Durchschnitte durch die Oliven und den Pons von blassem Aussehen. 

Bauchdecken sehr dünn. Thorax breit. Auf der rechten Halsseite unterhalb 
des Sterno-cleido-mastoideus umfangreiche Drüsenpackete. In der Höhe des Kehl¬ 
kopfes links kleinere Drüsen, ebenso oberhalb der linken Clavicula. 

Am vorderen Ende der linken siebenten Rippe im Knorpel ein Knoten eingelagert. 
Auch rechts enthält die sechste Rippe einen Knoten, welcher etwas beweglich erscheint. 
Ebenso schimmern durch die Pleuren zahlreiche weissliche Knötchen durch. In der 
rechten Pleurahöhle befindet sich ein ziemlich reichlicher Erguss von seröser Be¬ 
schaffenheit mit Fibrinflocken. 

Pericard mit klarer Flüssigkeit erfüllt. Herz gross. An der vorderen Fläche 
desselben ein grosser Sehnenfleck. Mitralostium weit, ebenso das Tricuspidalostium. 
Im rechten Herzen Ooagula. Rechter Herzventrikel weit, ebenso der Vorhof. Musku- 
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latnr schlaff. Trionspidalklappe zart. Linker Ventrikel dilatirt. Seine Moskulaitir 
dick. Mitralklappen am Schliessnngsrande leicht verdickt. Aortenklappen zart. 
Aortenostiam weit. Aortenintima leicht gestreift. Den grossen Arterien im Mediasti¬ 
num sitzen bis wallnussgrosse Tamoren auf. 

Linke Lunge im oberen Lappen durch Luft stark ausgedehnt; Unterlappen luft¬ 
leer. Im Unierlappen auf dem Durchschnitt zahlreiche bronchopneumonische Herde, 
die oberen Abschnitte sogar hepatisirt. In den Bronchien viel eiterige Flüssigkeit. 

Rechte Lunge lufthaltig. Im vergrösserten Unterlappen bemerkt man scharf 
umschriebene weissliche Knoten von markiger Beschaffenheit. Ausserdem auoh hier 
einzelne bronchopneumonische Herde. 

Am Halse werden Gefasse und Nerven von den vorhin erw&hnten Knoten frei¬ 
gelassen. Die grossen Halsknoten bestehen aus derben Massen, welche auf der 
Schnittfläche ein graues Aussehen darbieten. Sie beherbergen zahlreiche körnige 
Einlagerungen, welche sich mehr als Brei hervordrücken lassen. Die Tumoren im 
Mediastinum sind braun pigmentrirt und zeigen gleichfalls weissliche Einlagerungen. 

Auf der Zunge finden sich starke Drüsenschwellungen. Auf der Schleimhaut 
des Kehlkopfes findet sich zwischen Schild- und Ringknorpel eine 2 cm hohe Cto- 
schwulstmasse, welche der Schleimhaut locker aufsitzt. Sie besitzt eine höckrige 
Oberfläche und ist auf dem Durchschnitt in ihren unteren Partien derb und markig 
weiss, in ihren oberen gelatinös. Trachea und Oesophagus unverändert. Schild¬ 
drüse mässig vergrössert, durchweg aus graulichen Knötchen bestehend. 

Leber ragt stark herab und ist auf ihrer Oberfläche mit einer Reihe von 
markig weissen Knoten besetzt. Die kleine Gurvatur des Magens ist mit höokrigen 
Tumoren ausgefällt, welche den anliegenden Lymphdrüsen zugehören, aber nicht 
mit dem Magen verwachsen sind. Der Fundustheil des Magens erscheint vergrössert 
und enthält viel grauliche Flüssigkeit. Magenschleimhaut von trübem gelblichem 
Aussehen und stark gerunzelt. Pylorusring frei. 

Im Duodenum findet sich 2 cm unterhalb des Pylorus ein länglich ovales, quer¬ 
gestelltes, cm im grössten Durchmesser haltendes Geschwür, mit scharfen, 
markig infiltrirten und leicht aufgeworfenen Rändern und haemorrhagischem Oe- 
schwürsgrund. Auf der Aussenfläohe desselben erscheint das Peritoneum intact. 

Milz nicht vergrössert, mit zahlreichen verwaschenen Follikeln. Milzge¬ 
wicht 28 g. 

Linke Nebenniere enthält mehrere circumscripte Knoten (carcinomatöse). welche 
von der weissgrauen Marksubstanz ausgehen. Rinde breit und gelblich gestreift. 

Linke Niere vergrössert. Nierenkapsel leicht trennbar. Nierengewebe brüchig, 
blutreich, blauroih verfärbt, ohne Metastasen. Nierenmaasse 14, 7 und 4 cm. Nieren¬ 
gewicht 297 g. 

Die rechte Niere gross; sie enthält auf ihrer Oberfläche einen 1 cm grossen 
weissen Knoten und auf dem Durchschnitt noch mehrere ganz kleine Knötchen. 
Nierengewicht 240 g. 

Die rechte Nebenniere unverändert. Leber wiegt 2868g und ist von zahlreichen 
grösseren und kleineren Knoten von markig-weisser Beschaffenheit durchsetzt. Auch 
die Lymphdrüsen des Hilus stark vergrössert und markig infiltrirt. Gallenblase frei. 

Auf der Schleimhaut des Duodenums finden sich bis zur Papille des Ductus 
choledochus zahlreiche reibenweis gestellte rundliche Einlagerungen. An der unteren 
Grenze derselben erscheinen frische Haemorrhagien, dann wird die Schleimhaut 
ganz blass. 

Pankreas vollkommen unverändert. 

Retroperitoneale Lymphdrüsen sind zahlreich infiltrirt und erstrecken sich io 
diesem Zustand weit nach abwärts. 
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Harnblase, Prostata, Hastdarm, Hoden nnrersehrt. 

Anatomische Diagnose. Ulcus oarcinomatosum haemorrhagicnm dnodeni. 
Carcinomata metastatica hepatis, glandnlae snprarenalis sinistrae, renis deztri, costae 
sextae deztrae, costae septimae sinistrae, pleurarnm, pulmonis deztri, laryngis, rerte- 
bramm dorsalinm et mednllae spinalis. Peripacbymeningitis carcinomatosa circum¬ 
scripta. Carcinomatosis metastatica glandulamm lymphaticarum cervicalium, me- 
diastini, hepaticarum, perigastricarnm, retroperitonealium. Pleuritis sero-fibrinosa 
dextra. Pneumonia duplex, imprimis sinistra. Dilatatio et bypertrophia eordis. 
Endocarditis mitralis sclerotica. 

Dass in der voranstehenden Beobachtang der Querschnitt des Räcken- 
markes vollständig unterbrochen war, kann wohl kaum Wunder nehmen, 
denn ansser dem umschriebenen Krebsknoten des Rückenmarkes fand 
sich noch eine sehr bedeutende ringförmige Einschnürung dicht unterhalb 
der Geschwulst, welche durch die epidurale carcinomatöse Wucherung 
zu Stande gekommen war. Es wurde nun bei diesem Manne die Grenze der 
vollkommen anästhetischen Hautzone bestimmt, die wir in Fig. 1 Taf. IV. 
wiedergeben. Selbst der flüchtigste Blick würde genügen, um die Ueber- 
zeugung zu gewinnen, einmal, dass die fraglichen Conturen keineswegs 
gradlinig um den Thorax verlaufen, und ausserdem, dass die Grenze 
einen sehr regelmässigen und auf beiden Thoraxseiten annähernd gleichen 
Curvenverlauf wiedergeben. Man kann dabei leicht drei Erhebungen und 
drei Einsenkungen unterscheiden und zwar eine Erhebung zwischen hin¬ 
terer Median- (Vertebral*) und Scapularlinie, eine zweite zwischen Sca- 
pular- und Mamillarlinie und eine dritte auf dem Sternum selbst. 

Vielleicht lag hier aber ein Spiel des Zufalles vort 

Darüber mag zunächst eine zweite Beobachtung sprechen, über welche 
die Hauptdaten im Folgenden kurz hervorgehoben sein mögen. 

Beobachtung II. 

Primäres Csroinom des dritten Brustwirbels. Perimeuingitis spinalis. Com- 
pression des Rückenmarkes an umschriebener Stelle. Vollständige Lähmung der 
Beine, der Blase und des Mastdarmes. Eigenthömlicher Verlauf der anästhetischen 
Hautgrenze. (Vgl. Tafel IV. Fig. 2.) 

Anamnese. Esther Hug, 63 Jahre alt, Hausfrau aus Mettmenstetten. Auf 
die medic. Klinik in Zürich aufgenommen am 21. Aug. 1886. Qestorben daselbst 
am 20. Sept. 1886. 

Patientin verlor ihre Mutter und einen Bruder an Lungenschwindsucht. Eine 
Schwester starb an Wassersucht; der Vater ging durch einen eingeklemmten Bruch 
zu Gründe. 

Vor 20 Jahren erkrankte Pat. plötzlich ebenfalls an Brucheinklemmung. Es 
kam dabei zur Bildung eines Anus praeternaturalis, welcher sich jedoch nach 8 
Wochen spontan schloss. 

Die Kranke hat drei Male geboren; bei der letzten Gebart trug sie einen 
Dterusprolaps davon. 

Einige Zeit später (genauere Zeitangaben kann sie nicht machen) wurde sie 
unter hohem Fieber von einer Herzentzündung befallen. Seitdem hat sie bei jeder 
körperlichen Anstrengung über Athmungsnoth und Herzklopfen zu klagen. 
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Seit 5 Wochen soll das Herzklopfen wieder lebhafter geworden sein; auch 
empfand die Pat stechende Schmerzen in der rechten Thoraxhälfte, vor Allem aber 
wurden die Beine schwach. Zeitweise gesellte sich Ameisenkriechen in den unteren 
Extremitäten hinzu. Nach Ablauf von etwa einer Woche kam es zu Anfällen von 
Zuckungen in den Beinen, die 3—5 Male während eines Tages auftraten und so 
heftig waren, dass die Beine hoch emporgeschnellt wurden. Pat. bemerkte, dass 
die Anfälle aufhörien, sobald sie sitzende Stellung einnahm. Als diese Zufälle schwan¬ 
den, war gleichzeitig das Gefühl in den Beinen abhanden gekommen, und bald 
konnte die Kranke die Beine nicht mehr bewegen. Seit zwei Wochen ist sie nicht 
mehr im Stande, Harn zu lassen. Auch besteht Stuhlverhaltung. Eine Ursache für 
die geschilderten Beschw^erden ist nicht nachweisbar. 

Status praesens. 23. Aug. 1886. Temp. Morgens 6 Uhr 37,7. Puls 100. 
Temp. Mittags 1 Uhr 38.9. Puls 104. Temp. Nachmittags 4 Uhr 38,9. Puls 108. 
Temp. Abends 6 Uhr 38,6. Puls 104. Mittelgrosse Person. Ergrautes Haar. Blasses 
Gesicht. Wangen livid gefärbt; die linke Wange rölher und heisser als die rechte. 

Leicht erhöhte und collabirte Körperlage. Hauttemperatur kaum gesteigert. 
Puls regelmässig, weich, beschleunigt. Keine Dyspnoe. Oedem der Beine. 

Sensorium frei. Die subjectiven Beschwerden bestehen in Appetitlosigkeit, 
Durst, Schlaflosigkeit, Gefühl einer schmerzhaft einschnürenden Empfindung um den 
Thorax, Schmerzen in der Brustwirbelsäule, Harnverhaltung, Lähmung der Beine. 

Thorax gut und symmetrisch gebaut. Respirationstypus costo-abdominal. Bei 
der Percussion und Auscultation der Lungen und des Herzens nichts Auffälliges. 

In der rechten Schenkelbenge findet sich in der Mitte zwischen Symphysis pubis 
und Arteria cruralis eine strahlig eingezogene alte Hautnarbe. Abdominalorgane 
lassen nichts Abnormes erkennen. 

Während die Pat. mit dem Oberkörper erhöhte Rückenlage einnimmt, ist das 
Becken stark nach rechts hinübergedreht. Im Verein damit sind die im Hüft- und 
Kniegelenk gebeugten Beine ebenfalls nach rechts gewendet, wobei das rechte Bein 
mit seiner Aussenfläche auf der Bettunterlage ruht, während das linke auf dem rechten 
aufliegt. Die Pat. ist ausser Stande, irgend eine Bewegung mit den Zehen, Füssen 
oder Beinen auszuführen. Passiven Bewegungen vermag sie keinen Widerstand zu 
leisten; keine Muskelcontracturen. Fussclonus und Patellarsehnenreflex fehlen bei¬ 
derseits. Die Sensibilität der Haut ist auf den Beinen vollkommen vernichtet, doch 
entstehen bei sehr tiefen Nadelstichen in die Fusssohle reflectorische Bewegungen der 
Beine, von denen jedoch die Pat, nichts empfindet. Die Sensibilität der Haut bleibt 
vernichtet neben der Wirbelsäule bis zum 5. Brustwirbel, vorn bis zur fünften Rippe. 
Zwischen vierter und fünfter Rippe ist das Hautgefühl vermindert. Genaueres über 
die Grenze der Anästhesie vgl. Tafel IV. Fig. 2. 

Die gelähmten Beine sind ödematös. Das Oedem der Haut zieht sich auch 
über die Rückenhaut bis zum unteren Brustkorbende hin. Die Beine sind von blasser 
Farbe und fühlen sich wärmer an als der Rumpf. Die Muskeln erscheinen welk und 
geschwunden. 

Keine Deformität der Wirbelsäule. Auch keine umschriebene Schmerzhaftigkeit 
bei Druck, üeber dem Kieuzbein ein mehr als Handteller grosser Decubitus, welcher 
zunächst mehr oberflächlich ist. 

Pat. ist unvermögend, Harn zu lassen, und musste regelmässig catheterisirt 
werden. Harn gelbroth; spec. Gewicht 1023; kein Eiweiss. 

Anhaltende Stuhlverstopfung. Im Gesicht leichte Ptosis des rechten Auges; 
keine andere Augenmuskellähmung. Pupillen beiderseits gleich und gut reagirend. 
Zunge feucht und rein. Massige Struma. 
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Diagnose. Querschnittsanterbrechang des Rückenmarkes bis in die Höhe des 
fünften Brustwirbels, vielleicht in Folge von latenter Wirbeltubercnlose. 

Ordo. 1. Jodkalium 5 : 200, 3 mal täglich 15 ccm. 2. Liquor Aluminii acetici 
zum Verbandwasser auf den Decubitus. 3. Regelmässiges Katheterisiren. 4. Wasser¬ 
kissen. 

Krankheitsverlauf. In dem Verhalten der gelähmten Beine trat bis zum 
Tode keine Veränderung ein. 

Seit dem 26. Aug. 1886 klagte die Pat. vielfach, namentlich während der 
Nacht, über lebhafteParästhesieen in den Armen und Händen, doch konnte man nicht 
deutlich Lähmungen nachweisen, obwohl die genannten Glieder schwächer geworden 
sein sollten. 

Seit dem 30. Aug. 1886 kam es wiederholentlich zu unfreiwilligem Abgang 
von Stuhl, 

Am 31. Aug. 1886 enthielt der Harn zum ersten Male Biweiss und seit dem 
4. Sept. nahm er mehr und mehr ammoniakalische Beschaffenheit an. 

Zu gleicher Zeit gewinnt der Decubitus an Umfang und schreitet mächtig in 
die Tiefe. Es tritt mehr und mehr Kräfteverfall ein. Am 19. Sept. 1886 ein 
kleiner Decubitus rechts auf dem äusseren, links auf dem inneren Fussrande. Tod 
am 20. Sept. 1886 morgens 3 Uhr. 

In Bezug auf die Behandlung sei erwähnt, dass man dem Fortschreiten des 
Decubitus dadurch Einhalt zu thun versucht hatte, dass man die Kranke in ein per¬ 
manentes Wasserbad lagerte. Ausserdem in letzter Zeit Excitantien. 

Sectionsbefund. 20. Sept. 1886, 10 Uhr Morgens. Ueber dem Kreuzbein 
ein Decubitus von der Grösse von 4 Handflächen, welcher das Kreuzbein, das Steiss- 
bein und das rechte Tuber ischii biosgelegt hat und eine Tasche unter das Liga¬ 
mentum tuberoso sacrum in die Tiefe sendet, aus welcher sich auf Druck Eiter 
entleert. 

Im unteren Theil des Durasackes viel Flüssigkeit. 

Nach Herausnahme des Röckenmarltes zeigt sich der dritte Brustwirbel 
an einer 1,5 cm hohen und 2.5 cm breiten Stelle des Periostes durchbrochen. Man 
gelangt hier in eine Höhle, welche mit schmutzig-braunrothen Massen ausgefüllt ist 
und durch den ganzen Wirbelkörper reicht. An dieser Stelle ist die Dura auf der 
Vorderfläche mit diesen weichen Massen verwachsen, auf ihrer Innenfläche aber sehnig¬ 
verdickt, glatt und nicht mit der Pia mater adhärent. Der vierte Bruswirkel ist an 
seiner Innenfläche und bildet den Grund der erwähnten Höhle. 

Das Rückenmark zeigt an der oben beschriebenen Stelle eine starkeCompression, 
so dass sein Querschnitt nur die halbe Dicke erreicht, wie oberhalb und unterhalb 
der Einschnürung. Auf Querschnitten erkennt man im Cervicalmark keine Verände¬ 
rung. An der Compressionsstelle selbst quillt das Rückenmark auf Schnitten hervor, 
ist stärker geröthet; die Hinterhörner verwischt. In den übrigen Abschnitten des 
Rückenmarkes nichts Auffälliges auf Querschnitten. 

Schädel klein; Durchmesser von rechts-vorne nach links hinten verkürzt. Die 
Nähte auf den Scheiteltheilen verstrichen. Schädel dick; reiche Diploc; Gefäss- 
furchen tief. 

Sinus longitudinalis enthält reichliche Gerinnsel. Innenfläche der Dura feucht 
und glatt; sie enthält kleine frische Blutungen auf beiden Seiten. 

Pia zart; in den hinteren Theilen sind die Venen stark gefüllt. Ueber dem 
Stirnlappen zahlreiche subpiale Blutungen. Zahlreiche Pacchionische Granulationen. 
Sinus der Basis mit dunklem, zum Theil geronnenem Blut gefüllt. 

Das Gehirn zeigt sehr reiche Windungen, Seitenventrikel etwas erweitert. Hirn- 
suKstanz blutreich, besonders die graue Substanz. Rinde von massiger Breite. Auch 
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der dritte Ventrikel etwas erweitert. Ependym leicht verdickt. In den Stamm¬ 
ganglien nichts Besonderes. Aach der vierte Ventrikel erweitert. Kleinhirn schlaff 
und weniger blutreich, als das Orosshirn. 

Arterien der Basis, mit ziemlich reichlichen sclerotischen Verdickungen, klaffen 
anf dem Querschnitt. Pons und Medulla oblongata blass, ohne tiefere Veränderungen. 

Beine etwas ödematös. Panniculus noch massig entwickelt, dunkelgelb. Hus- 
oulatur blass und etwas trocken. Die oberen Rippenknorpel verkalkt. 

Lungen retrahiren sich wenig. Herzbeutel in grosser Ausdehnung frei. Leber 
überschreitet den Rippenbogen um drei Finger Breite. Im linken Pleuraräume ge¬ 
ringe Menge klarer Flüssigkeit. Auch im Herzbeutel eine geringe Menge Flüssigkeit. 

Auf der Vorderfläche des linken Ventrikels ein Zweimarkstück-grosser Sehnen¬ 
fleck. Die Herzspitze wird ganz vom linken Ventrikel gebildet. Die venösen Ostien 
genügend weit. Rechter Ventrikel mit Cruor gefüllt. Seine Musculatur dünn und 
braun gefärbt. Pulmonalklappen zart. Der rechte Vorhof weit. Tricuspidalklappe 
zart. Der linke Ventrikel weit. Seine Musculatur massig dick und intensiv braun. 
Das subepicardiale Fett dringt stellenweise tief in die Husculatur hinein. 

Aorta weit. Aortenklappen zart, nur eine Klappe zeigt eine kleine Kalkeinlage- 
rung. Coronararterien sclerotisch. 

Linker Vorhof weit. Sein Endocard zeigt sehnige Verdickungen, ebenso die 
Schliessungsränder der Mitralis. 

Linke Lunge klein, ziemlich derb und leicht zerreisslich. Es lassen sich in 
ihr zahlreiche bis erbsengrosse Knötchen durchfühlen, von denen einzelne mit mark* 
weisser Farbe durch die Pleura durchschimmern und unter ihr prominiren^ Auf 
dem Querschnitt ist die Lunge überall lufthaltig. Bei Druck auf den Unterlappen 
entleert sich etwas schaumige Flüssigkeit. Bronchialschleimhaut im Ganzen blass. 
Der Hauptast der Lungenarterie ist durch einen auf dem Querschnitt rothen, in der 
Peripherie etwas blasser gefärbten Thrombus ausgefüllt, welcher keine deutlichen 
Querriefungen aufweist. Die vorhin erwähnten Knötchen zeigen sich in grosser Menge 
auf der Schnittfläche der Lunge, lassen sich leicht aus dem Gewebe herausheben und 
bieten einen weissen Querschnitt und eine Menge sehr weiter Gefässe dar. 

Bronchialdrüsen schwarz verfärbt; sie lassen sich leicht zerdrücken und bilden 
alsdann eine schmierige schwarze Masse. 

Rechte Lunge im Gebiete des Unterlappens bandförmig adhärent; grosser und 
viel feuchter als die linke. Im Unterlappen viel schaumige Flüssigkeit. Sie ist über¬ 
all lufthaltig und enthält weniger zahlreiche, aber grössere Knoten als die linke 
Lunge. Die Bronchien wie links. Bronchialdrüsen ebenfalls anthracotisoh, mit Kalk- 
einlagerungen. In einem kleinen Ast des Unterlappens findet sich auch hier ein 
Thrombus, welcher aber gleichfalls keine deutlichen Querriefungen zeigt. 

Im Oesophagus findet sich ein Ascaris; die Venen der Oesophagusschleimhaut 
mässig gefüllt. 

Larynx und Trachea intact. Linksseitige faustgrosse Struma mit grossen 
colloiden Knoten und einem nussgrossen verkalkten Knoten. Kein einziger Knoten 
erinnert an maligne Neubildung. 

Leichte Sclerosen in der Aorta, besonders im Aortenbogen. 

Milz mässig gross, schlaff, 13 cm lang, 9 cm breit, 2,5 cm dick. Auf dem 
Querschnitt blass und grauroth; unter der Oberfläche eine Anzahl frischer Blutungen. 

Linke Nebenniere bietet nichts Besonderes dar. 

Linke Niere gross; am oberen Ende eine hühnereigrosse, mit trübem Ham 
gefüllte Cyste, am unteren Ende eine ähnliche, welche Cholesterin enthält. Nieren¬ 
oberfläche glatt, dunkelblauroth gefärbt. Nieren sonst unverändert. 

An der rechten Nebenniere nichts Abnormes. 
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Die rechte liiere enthält keine Cysten, ist im Uebrigen wie die linke. 

Zwei Meter über der Ileoceoalklappe ist eine Dünndarmstelle mit dem Perito- 
nenm parietale verwachsen, an einer Stelle, welche der früher erwähnten Hantnarbe 
entspricht. Im Dünndarm spärlich dünne Hassen. Seine Schleimhaut ist mässig in- 
jicirt; an einzelnen Stellen freilich findet sich stärkere Injection. Im Dickdarm keine 
Yerändemngen. 

Magen sehr klein. Magenschleimhaut gerunzelt, mit dicker Schleimlage be¬ 
deckt, aber sonst ohne tiefere Veränderungen. 

Leber klein. Die Serosa ist über der vorderen Hälfte des rechten Lappens 
sehnig verdickt. Schnittfläche der Leber dunkel gefärbt, Peripherie etwas heller. An 
der Unterfläohe der Leber einzelne erbsengrosse, gegen die Oberfläche etwas promi- 
nirende weisse Knötchen, die vom Lebergewebe scharf abstechen. Gallenblase ent¬ 
hält goldbraune Galle und kleine, der Schleimhaut aufsitzende harte Körnchen. 

Harnblase klein, enthält wenig trüben Ham nnd zeigt auf der Schleimhaut 
zahlreiche zusammenfliessende Blutungen; sonst keine tieferen Veränderungen. 

Vagina blass. Uteras mittelgross; Uterusböhle weit. Auf der Innenfläche ein 
mit kurzem Stiel aufsitzender Polyp. Utemswand dünn, enthält aber mehrere weiss 
geförbte, bis wallnnssgrosse Knoten. Auch auf der Hinterfläohe ein solcher, ganz 
snhperitonealer Knoten. 

Rectum mit breiigen Hassen gefüllt; Schleimhaut intaot. 

Gmralvenen beiderseits frei. Nirgends Tumoren in den Rippen. Mammae klein, 
atrophisch, frei von Knoten. 

Anatomische Diagnose. Carcinoma vertebrae dorsalis tertiae primarium. 
Myelitis transversa compressiva. Garoinomata metastatioa pnlmonnm et hepatis. 

Fibromata nteri. Thrombosis marantica arteriae lobi inferioris sinistri et dextri. 

Mikroskopische Untersuchung. Das Rückenmark wurde in Müller’soher 
Flüssigkeit erhärtet, späterhin mit einem Handmikrotom geschnitten und alsdann 
theils mit essigsanrem Garmin, theils mit Nigrosin gefärbt. Es zeigte sich, dass die 
Compression sich auf einen 2 cm langen Abschnitt des Rückenmarks erstreckte nnd 
oben wie unten ziemlich scharf abschnitt. Es war hier die Rückenmarksfigur ver¬ 
waschen ; daneben Erscheinungen von diffuser Myelitis. Oberhalb der Gompres- 
sionsstelle zeigten sich die hinteren Rückenmarksstränge im Bereich der Goll’schen 
Keilstrsnge nnd ausserdem noch die Pyramidenseitenstränge bis oben hinauf ent¬ 
artet, unterhalb von der Druckstelle dagegen bestand Degeneration der Pyramiden¬ 
seitenstrangbahnen. 

Die im Voransgehenden wiedergegebene Beobacbtang bat zanächst 
in ihrem groben anatomischen nnd klinischen Verhalten mit der ersten 
Beobachtung gemeinsam, dass es sich auch hier um einen latenten Wir¬ 
belkrebs handelte, welcher an umschriebener Stelle das Rückenmark com- 
primirt und dadurch die Leitung in ihm unterbrochen hatte. Aber auch 
in Bezug auf denjenigen Punkt, welcher uns hier am meisten interessirt, 
die genaue Grenze der anästhetischen Hautzone, hat für beide Fälle eine 
überraschende Gleichartigkeit Geltung. Sieht man sich darauf hin Figur 2 
an, welche diese Grenze wiedergiebt, so erkennt man sofort, dass der 
Verlauf der Grenzen auf beiden Körperhälften symmetrisch ist. Keine 
Spar eines gradlinigen Verlaufes, sondern eine Curve, welcher eine aus¬ 
gesprochene Gesetzmässigkeit eigenthümlich ist. Wieder treten uns bei¬ 
derseits je drei Elevationen nnd drei Senkungen entgegen. Die erste 
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und zweite Elevation befinden sich wie bei dem ersten Kranken neben 
der Wirbelsäule und dann zwischen Skapular- und Mamillarlinie, die dritte 
Elevation dagegen fällt etwas anders als in der ersten Beobachtung aus. 
Denn bei dieser war die dritte Elevation auf dem. Brustbeine selbst ge¬ 
legen und von beiden Seiten her waren die dritten Elevationen zu einer 
einzigen zusammengeschmolzen, bei dem zweiten Falle dagegen hatte 
jede Körperseite ihre eigene dritte und durch das Brustbein von ein¬ 
ander getrennte Elevation. 

Wenn nun auch bei der zweifellosen Uebereinstimmung in dem Ver¬ 
laufe der Curven eine Zufälligkeit ausgeschlossen schien, so war es doch 
selbstverständlich erwünscht, noch bei einer grösseren Zahl von Kranken 
und womöglich auch noch bei anderen Krankheitsursachen Erfahrungen 
über den Gegenstand zu sammeln. 

Unter einer recht ansehnlichen Zahl von Compressionsmyelitiden in 
Folge von Tuberculose der Wirbel fand sich doch nur eine einzige Be¬ 
obachtung geeignet, über diesen Punkt einiges Licht zu bringen. Wir 
geben diese Beobachtung, auszüglich nach den klinischen Journalen, 
wieder. 

Beobachtung III. 

23jäbriger Hann. Gibbusbildung in Folge von Wirbeltuberkulose am dritten 
Brustwirbel. Compressionsmyolitis mit spastischen Erscheinungen. Eigenthümlicher 
Curvenverlauf der anaesthischen Hautzone (vergl. Taf. IV, Pig. 3). 

Anamnese. Johannes Möller, 23 Jahre alt, Schuster aus Hottingen. Auf die 
medic. Klinik aufgenommen am 20. September 1887. Auf Wunsch (uogeheilt) ent¬ 
lassen am 23. März 1888. 

Pat. stammt aus gesunder Familie. Seine Eltern und vier Geschwister leben 
und sind gesund. 

Im sechsten Lebensjahr will der Kranke Typhus öberstanden haben; von dieser 
Zeit an war er bis zum April 1887 immer gesund. 

Als Grund seines gegenwärtigen Leidens vermag Pat. nichts Anderes als das 
Heben einer sehr schweren Last um die Weihnachtszeit 1886 anzugeben, wenigstens 
hat er seitdem ab und zu Schmerzen in der Mitte der Wirbelsäule verspürt. Im 
April 1887 nahmen diese Schmerzen sehr bedeutend an Heftigkeit zu. Anfänglich 
pflegten sie sich nur am Morgen einzustellen, aber sehr bald dauerten sie den ganzen 
Tag an. Allmälig dehnten sie sich zunächst auf die Thoraxseiten, späterhin auch 
auf die Vorderfläche des Brustkorbes aus. Pat. wandte sich jetzt zum ersten Mal 
an einen Arzt. Die Verordnungen desselben brachten die Schmerzen binnen 8 Tagen 
zum Schwinden. 

Während des Sommers 1887 traten jedoch die Schmerzen von Neuem auf, ohne 
dass besondere Schädlichkeiten vorausgegangen waren. Auch machte sich jetzt ein 
eigenthümliches Gefühl von Pelzigsein in den Oberschenkeln bemerkbar, während 
um die Knöchel herum Ameisenkriechen bestand. Pat. ermüdete leicht beim Gehen 
und knickte häufig in den Knien zusammen. Seit etwa 14 Tagen hat sich die Em¬ 
pfindung eines einschnürenden Reifens um den Rumpf eingestellt. Auch verspürte 
der Kranke beim Umhergehen selbst dann Drang zum Harnlassen, wenn er kurz vor¬ 
her die Blase entleert hatte, ein Gefühl, welches beim Niedersetzen sofort wieder 
schwand. Bisher keine Beschwerden bei der Harnentleerung. Der Stuhl war unregel- 
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massig. Wegen zunehmender Schwäche in den Beinen Hess sich Fat. auf die Klinik 
aufnehmen. 

Status praesens. 21. September 1887. Temp. Morgens 36,9. Puls 88. 
Temp. Abends 37,7. Puls 64. Ziemlich grosser, sehr kräftig gebauter und musku¬ 
löser Mann. Gutes Fettporster. Rückenlage. Köperhaut normal temperirt und ge¬ 
färbt. Puls regelmässig, voll und gut gespannt. Keine Dyspnoe. Keino Oedeme. 

Sensorium frei. Die subjectiven Klagen bestehen in Schwäche in den Beinen, 
Schmerzen im Rücken und seit kurzem auch in Unvermögen, den Harn zu lassen. 

Gesicht etwas blass. Scleren rein. Pupillen gleich weit und gut reagirend. 
Lippen blass und trocken. Zunge rein und feucht. 

Die Organe des Brust- und Bauchraumes bieten nichts Abnormes dar. 

An der Wirbelsäule bemerkt man, dass der 3. Brustwirbel mit seinem Dorn- 
forisatze stärker nach hinten hervortritt und auf Druck sehr empfindlich ist. In 
dieser Höhe empfindet Pat. ein einengendes und zusammenschnürendes Gefühl um 
den Rumpf. 

Pat. kann in den Beinen aUe Bewegungen ausführen, doch muss er, zu einer 
Bewegung aufgefordert, erst einen gewissen Widerstand überwinden, bevor er die Be¬ 
wegung auszuführen vermag. Dabei stellen sich häufig unwillkürliche kurze Zuckungen 
in den Beinen ein. Auch bei passiven Bewegungen mit den Beinen fühlt man Wider¬ 
stände, die sich freilich bald überwinden lassen. Bei Gehversuchen knickt der 
Kranke zusammen und fällt zu Boden, trotzdem die Kraft in den Beinmuskeln eine 
sehr bedeutende ist. Patellarsehnen- und Achillessehnenreflex sind in sehr hohem 
Grade gesteigert. Fusssohlenreflex dagegen fehlt. Sensibilität der Haut nicht ver¬ 
ändert, nur die Schmerzempfindung etwas herabgesetzt. Es besteht Harnverhaltung. 
Seit drei Tagen kein Stuhl. 

Der mittels Catheters entleerte Harn beträgt 1000 ccm; spec. Gewicht 1018; 
Farbe rothgelb; kein Eiweiss. 

Appetit und Schlaf gut. Kein vermehrter Durst. 

Diagnose: Tuberkulöse Entzündung des 5. und 6. Brustwirbels. Compression 
des Rückenmarkes. Secundäre spastische Spioalparalyse. 

Ordo.: 1. Chapman’schen Eisbeutel. 2. Sol. Kalii jodati 5:200, 3 mal 
täglich 15 ccm. 3. Regelmässiges Catheterisiren. 4. Podophyllinpülen. 

Krankheitsverlauf. Wir beschränken uns darauf aus den klinischen Auf¬ 
zeichnungen über den Krankheitsverlauf nur das Hauptsächlichste wieder zu geben. 

Der Gesammtzustand des Pat. verschlechterte sich langsam, aber unaufhaltsam 
von Tag zu Tag. Zunächst wurden die spastischen Symptome immer lebhafter. 
Bemerkenswerth war es, dass man an beiden Beinen die kräftigsten Muskelzuckungen 
zum Schwinden bringen konnte, sobald man einen kräftigen Druck irgendwo auf das 
Bein ausübte. Der Kranke hatte nicht nur grössere Mühe, um die bei beabsichtigten 
Bewegungen eintretenden Muskelcontracturen zu überwinden, sondern klagte da¬ 
bei auch über Schmerzen. Häufiger und häufiger, namentlich während der Nacht 
und im Anschlüsse an den Stuhlgang, stellten sich schmerzhafte Muskelcontracturen 
ein, welche lange Zeit die Beine im Hüft- und Kniegelenke gebeugt hielten. All- 
mälig minderte sich auch das Widerstandsvermögen der Muskeln bei passiven Be¬ 
wegungen, und kam es schliesslich zu einer vollkommenen motorischen Lähmung. 

Dazu gesellten sich nun sensible Störungen, welche binnen drei Monaten zu 
einer vollkommenen Anaesthesie der Haut ausgeartet waren, die sich über die Beine 
und untere Kumpfhälfte bis in die Höhe des sechsten Brustwirbels erstreckte. Die 
genauere Grenze ist auf Tafel IV, Fig. 3 nachzusehen. 

Blasen- und Mastdarmlähmung nahmen zu, bald Verhaltung, bald unfreiwillige 
Entleerung. 

ZeiUiclir. f. klin. Mcdiciii. Bd. XIV. U. 5 u. 6. 35 
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Auch bildete sieb ein oberflächlicher, bald aber wieder heilender Decubitus 
über dem Kreuzbein. 

Wiederholentlich stellten sich heftige Schmerzen und Parästbesien in den Armen 
ein. Objectiv waren weder Veränderungen der Sensibilität noch solche der Motilität 
nachweisbar, obschon Pat. über Schwächeempfindung in den Armen klagte. 

Pat. fieberte des Abends häufig bis 39,0^, verlor den Appetit und kam in 
seiner Ernährung stark herunter. Missmuthig geworden verlangte er seine Ent¬ 
lassung. 

Die anästhetische Grenze bildete auch bei demjenigen Patienten, 
dessen Krankengeschichte eben wiedergegeben worden ist, keine Grade 
um den Rumpf, sondern eine ausgesprochene Curve. Die Üebereinstira- 
mung in dem Verlauf derselben mit der Curve in Figur 2 ist wohl über¬ 
raschend genug. Die drei Elevationen und Senkungen sind nicht nar 
vorhanden, sondern halten auch auf beiden Figuren dieselbe Lago inne. 
Ein Spiel des Zufalles erscheint demnach immer weniger wahrscheinlich. 

Aber lassen wir noch eine andere Beobachtung darüber raitsprechen, 
in welcher es sich um Compression des Rückenmarkes in Folge von 
tuberculös-käsiger Feripachymeningitis bandelte. 

Beobachtung IV. 

35jähriger Mann. Compressionsmyelitis in Folge von käsiger Peripaciiymeningitis 
in der Höhe des 4. Brustwirbels. Eigenthumlicher Ourvenverlauf der anästhetischen 
Hautzone (vergl. Taf. IV, Fig. 4). 

Anamnese. Georg Schärtel, 35 Jahre alt, Weber aus Wald. Aufgenommen 
am 9. Hai 1884. Gestorben am 21. August 1884. 

Pat. stammt aus gesunder Familie, litt im 9. Lebensjahr acht Tage lang ar 
Ruhr, machte vor acht Jahren eine Lungenentzündung durch, welche zwei Wochen 
lang gedauert haben soll und war dann bis Ende März d. J. immer gesund. 

Um diese Zeit erlitt er einen Unfall, mit welchem er sein gegenwärtiges Leiden 
in Zusammenhang bringt. Während sich nämlich Pat. in gebückter Stellung befand, 
fiel ihm ein schwerer Holzklotz auf den Rücken, wobei gerade die Gegend zwischen 
den Schulterblättern getroffen wurde. Der Kranke empfand am Orte der Verletzung 
heftigen Schmerz; auch wurde ihm etwas schwindlig, doch konnte man keine äussero 
Wunde nachweisen, und vermochte Pat. nach wenigen Minuten seine Arbeit wieder 
fortzusetzen. Nach etwa vier Tagen stellten sich jedoch wieder Schmerzen in den 
oberen Abschnitten der Wirbelsäule ein, welche rings um den Brustkorb ausstrahlten 
und mit einer zusammenschnürenden Empfindung verbunden waren. Die Schmerzen 
steigerten sich von Tag zu Tag, doch vermochte Pat. zunächst noch im Freien herum- 
zugehon. Allmälig, namentlich mit Eintritt anhaltenden Regenwetters, war Pat. doch 
genöthigt dauernd zu Bett zu bleiben. Auch trat Husten und Auswurf hinzu. Beim 
Husten und Niesen machten sich sehr unangenehme und schmerzhafte Empfindungen 
bemerkbar. Es war dem Kranken, wie wenn sich von den Zehen aus zwei Streifen 
zum Herzen binzögen, die sich spannten und dadurch sehr lebhafte Schmerzen er¬ 
zeugten. Pat. vermied daher möglichst zu husten oder zu niesen. 

Blutige Schröpfköpfe und Jodtinctur, welche auf ärztliche Anordnung zur Ver¬ 
wendung kamen, hatten auf die Schmerzen keinen Einfluss; nur durch subcutane 
Morphiumeinspritzungen wurden dieselben zeitweise gemildert. 

Allmälig bildete sich eine mehr und mehr zunnehmende Schwäche in den Beinen 
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aus. Pat. knickte leicht in den Enieen zusammen, musste sich beim Gehen stark 
auf einen Stock stutzen und schleifte die Füsse nach. 

Am 20. April 1884 verspürte der Kranke Stuhldrang, aber trotzdem er eine 
Stunde lang auf dem Nachtstuhl sass, konnte er weder Harn noch Stuhl entleeren. 
Als er nun in das Bett zurückgehen wollte, war er nicht mehr im Stande, seine 
Beine zu gebrauchen, sondern musste in das Bett getragen werden. In der 
nächstfolgenden Nacht vermochte er noch ein wenig die Beine zu rühren, doch stellte 
sich unter heftigen Schmerzen in der Blasengegend Harnverhaltung ein. Pat. wurde 
am folgenden Tage catheterisirt, von da an aber waren die Beine vollständig ge¬ 
lähmt. Nur die Füsse konnten noch ein wenig bewegt werden, was nach drei Tagen 
freilich auch vollkommen aufhörte. Seit 14 Tagen besteht anhaltend ürinretention 
und geht der Stuhl in das Bett, ohne dass Pat. etwas davon merkt. 

Status praesens. Kräftig gebauter Mann, welcher Rückenlage einnimmt, 
und dieselbe schon deshalb nicht wechselt, weil er sich nur schwer bewegen könne. 

Im Gesicht keine Lähmungen. Pupillen mittelweit, beiderseits gleich, auf 
Lichteinfall gut reagirend. Zunge feucht und rein. 

Körpertemperatur nicht erhöht. Puls regelmässig, klein, weich. Keine Dyspnoe. 
Keine Oedeme. 

Sensorium frei. Die subjectiven Klagen bestehen in Lähmung der Beine, Harn¬ 
verhaltung, unwillkürlichem Stuhlabgang, Rückenschmerz und schmerzhaftem Gefühl 
rings um den Kumpf. 

Die Beine sind vollständig gelähmt und können nicht die geringste Bewegung 
ausfübren. Passiven Bewegungen geben sie ohne den geringsten Widerstand nach. 
Neiv und Muskel reagiren auf den faradischon Strom in unveränderter Weise, nur 
empfindet Pat. weder etwas von dem Strom noch von den Muskelzusammenziehungen. 
Die Sensibilität der Haut ist vollständig vernichtet; selbst wenn man eine Nadel 
8 cm tief durch die Haut hineinsticht, hat Pat. nicht die leiseste Empfindung. Pa- 
tellarsehnenreflex, Pussklonus und Fusssohlenreflex sind beiderseits in gewöhnlicher 
Weise vorhanden. Die Haut der unteren Extremitäten fühlt sich normal warm an 
und bietet keine Abnormität in der Farbe dar. Sie zeichnet sich durch starken Haar¬ 
wuchs aus. Die Nägel auf den Zehen sind stark verdickt. 

Die Hautanästhesie erstreckt sich vorn über den Rumpf bis in die Höhe der 
siebenten Rippe, hinten bis zum 9. Brustwirbel. Hoden- und Bauchreflex schwach, 
aber vorhanden. 

Pat. ist nicht im Stande Harn zu lassen und musste daher catheterisirt werden. 
Es wurden 1180 cbm eines hellen, eiweissfreien Harnes entleert. Einmal ist der 
Stuhl in das Bett gegangen. 

Längs der Wirbelsäule bräunliche Verfärbungen der Haut von vorausgegangenen 
Jodar.strichen, auch frische blutige Schröpfkopfnarben, Die Wirbelsäule zeigt keine 
Deformitäten, ist aber vom 3.—9. Brustwirbel empfindlich. Auch bei der Percussion 
des oberen Tbeiles des rechten Interscapularraumes empfindet Pat. ungewöhnlich leb¬ 
haften Schmerz. 

Brust- und Bauchorgane bieten nichts Abnormes dar. 

Kein Husten. Kein Answarf. Gestörter Schlaf. Mässiger Appetit und Durst. 

Diagnose. Traumatische spinale Myelo-Meningitis circumscripta in regione 
partis dorsalis mediae medullae spinalis. 

Ordo.: 1. Chapman^scher Eisbeutel. 2. Jodkalium. 3. Regelmässiges Ca- 
theterisiren. 

Krankheitsverlauf. Wir beschränken uns im Folgenden auf Wiedergabe 
der hauptsächlichsten Ereignisse: 

Am 20. Mai 1884 wird bemerkt, dass bei Prüfung des Hodenrefiexes der Hoden 
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nicht einfach in die Höhe schnellt, sondern unter langsamer peristaltischer Bewegung 
in die Höhe geht und dabei auch Drehungen von rechts nach links erfahrt. 

Am 7. Juni 1884 findet sich der Penis im halb^gesteiften Zustand. Aus der 
Harnröhre entleerte sich klebrige gelbliche Flüssigkeit, die man bei mikroskopischer 
Untersuchung als Samenflössigkeit erkennt. Der Zustand hält bis zum 26. Juni an. 

Am 10. Juni 1884 stellten sich Zeichen von Incontinentia urinae ein. Dieselben 
nehmen schnell zu und geben sehr bald Veranlassung zur ammoniakalischen Harn¬ 
zersetzung, welche bis zum Lebensende hin bestehen bleibt. 

Vom 16. Juni 1884 an traten tägliche und nächtliche Anfälle von sehr schmerz¬ 
haften Zuckungen in den Beinen auf. Zugleich werden Patellarsenhenrefiex und Fuss- 
klonus unverkennbar lebhafter. 

Am 21. Juni 1884 wird Pupillendifierenz bemerkt; die linke Pupille weiter als 
die rechte. 

Seit dem 24. Juni 1884 häufig Anfälle von Schmerzen in der rechten Schalter- 
gegend, wobei die Schmerzen in den rechten Arm ausstrahlen. 

Am 8. Juli 1884 macht sich ein Handteller grosser Decubitus über dem Kreuz¬ 
bein bemerkbar. 

Seit dem 17. Juli 1884 häufiges Schwindelgefühl und sehr schlechter Schlaf. 

Am 14. August 1884 Decubitus unter den Hacken. Die Zuckungen in den 
Beinen sind so heftig geworden, dass Pat. darum bittet, man möge ihm die Beine 
festbinden. 

Am 15. August 1884 hastet Pat. plöstlich vier Esslöffel Blut. Dann folgt eite¬ 
riger Auswarf und lebhafte Athmungsnotb. Die Körpertemperatur, welche bisher 
immer normal war, steigt bis 40,2 ^ 

Dasselbe wiederholt sich am 16. August 1884. 

Vom 18. August 1884 werden täglich grosse Mengen eitrigen schaumigen Spu¬ 
tums ausgeworfen. Starke Atbemnoth und Cyanose. Ueber den Longen weit ver¬ 
breitetes Schnarren, Pfeifen, klein- und mittelgrossblasiges helles, aber nicht klingen¬ 
des Rasseln. Unregelmässiges Fieber bis 39,3^. Tod unter zunehmender Athmungs- 
noth am 21. August 1884. 

Section (Professor Klebs). 22. August 1884. 10 Uhr Morgens. 

Schwächlicher Körper. Cyanose des Rückens. Muskeln blass. 

Rückenmark dick. Dura darauf straff, mit Flüssigkeit erfüllt. In der Höhe des 

2. —3. Brustwirbels eine der Dura von Aussen aufgelagerte 1,5 cm lange Geschwulst, 
welche an der Oberfläche glatt und abgerundet und von zahlreichen Gefdssen durch¬ 
zogen ist. Sie ist von geröthetem periduralem Gewebe umgeben und zeigt in ihrem 
Cenirum gelbe, käsige Massen, welche nach rechts durch die Intervertebrallöcher hin¬ 
durch in die Rückenmuskulatur eindringen und sich hier bis zu den äusseren Inser¬ 
tionen der langen Rückenstrecker verfolgen lassen. In besonders ausgedehnter Weise 
trifft man sie im Gebiet des 2. und 3. Intercostalraumes, und im 2. lotercostal- 
raum dringt man in eine tiefe Grube ein, welche direct auf die Lunge führt. Die 

3. Rippe erscheint entblösst und rauh. 

Aus der Dura mater dringt beim Aufschneiden unterhalb des Tumors viel klare 
Flüssigkeit mit Gewalt nach aussen, oberhalb des Tumors dagegen befindet sich keine 
Flüssigkeit. 

Das Rückenmark ist im Ganzen ziemlich schmächtig. Auf seiner vorderen 
Fläche sind die Blutgefässe massig gefüllt. Entsprechend dem Orte der Eiterge¬ 
schwulst erscheint das Rückenmark comprimirt und verdünnt, abgeplattet. Die hin¬ 
teren Rückenmarkswurzein daselbst macroscopisch ohne Veränderung, vielleicht etwas 
dünner. Dura neben dem Rückenmark angepresst. 

Schädel gross und breit. Sinus longitudinalis enthält dunkles Gerinnsel. Go- 
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fasse der Dura prall gefüllt. Basaler Sinus mit viel geronnenem Blute. Pia zart. 
Seitenvontrikel bergen geringe Mengen Flüssigkeit. Hirn von guter Consistenz. Plexus 
choroidei blutreich. Graue Centralmassen massig cyanotisch. Kleinhirn, Pons und 
Medulla oblongata normal. 

Lungen blass, wenig pigmenthaltig; retrahiren sich wenig, sind wenig adhärent, 
am meisten hinten. 

Herzbeutel mit wenig Flüssigkeit erfüllt. Mitral- und Tricuspidalostium normal 
weit. Herz klein. Im rechten Herzen grosse Gerinnsel, im linken flüssiges Blut. 
Linker Ventrikel leer. Herzklappen zart. 

Linke Lunge gross, stark lufthaltig. In den kleinen Bronchien an vielen Stellen 
Eiterpunkte. In den grossen Bronchien ziemlich viel Eiter mit gelblichen Streifen. 
Oberlappen frei. Die Schleimhaut der Bronchien geröthet, namentlich im Gebiete 
des Unterlappens. 

Rechte Lunge noch grösser als die linke; in den hinteren Partien von etwas 
bläulicher Farbe. Aus den Bronchien des Unterlappens entleert sich gelber Eiter. Das 
Gewebe in der Umgebung grauroth hepatisirt, mit Herden von gelbem Eiter; Eiter 
auch in den Alveolen. Im Oberlappen ähnliche, aber geringere Veränderungen. 
Uebriges Gewebe lufthaltig. Bronchialdrüsen theils pigmentirt. 

Entsprechend dem Abscess am Rücken keine Perforation der Pleura. In der 
Höhe des 3. Intercostalraumes eine flache Prominenz. Die Pleura hier weich und von 
eitrigen Massen gebildet. Die Vena azygos enthält reichlich Thromben von geronne¬ 
nen Massen. Der Gelenkkopf der 3. Rippe ist von Eiter umgeben und necrotisch; 
Gelenk eröffnet; Periost bis aufs Capitulum zerstört. 

Im Rachen viel schaumig-eitrige Flüssigkeit Oesophagusschleimhaut oben blass; 
unten geröthet. Kehlkopfschleimhaut blass. Trachealschloimhaut geröthet; nirgends 
ein Defect. Schilddrüse vergrössert. 

Milz stark geschwellt, derb. Pulpa grau-röthlich. Linke Niere gross. Nieren¬ 
kapsel gut trennbar, zart; Nierensubstanz grau-roth. Consistenz zäh. Rechte Niere 
wie die linke. 

Im Dünndarm spärliche gallig gefärbte Massen. Im Colon breiige Faecal- 
massen. 

Magen klein. Magenschleimhaut verdickt und mit ziemlich reichlichen Schleim¬ 
massen bedeckt. 

Leber eher klein^ regelmässig geformt und von normaler Structur. Kein Amy¬ 
loid in der Leber. 

Prostata nicht vergrössert 

Am Blasenhals springt die Schleimhaut etwas nach Innen hervor. Die Blasen¬ 
schleimhaut ist aufgelockert und sammtartig und bietet jedenfalls nur unbedeutende 
cystitische Veränderungen dar. 

Anatomische Diagnose. Compression des Rückenmarkes in der Höhe des 
2. und 3. Brustwirbels durch einen chronischen käsigen Abscess. Senkung desselben 
nach dem 2. und 3. rechten Intercostalraum. Lobuläre Pneumonie in beiden Unter- 
Inppen. Eitrige Bronchitis. Milztumor. Andeutung von Cystitis. 

Der Patient, dessen Krankengeschichte im Vorausgehenden mitge- 
theilt wurde, war, beiläufig bemerkt, überhaupt der erste Kranke, bei 
welchem man auf den eigenthümlich, aber dennoch regelmässigen Curven- 
verlauf der anästhetischen Hautgrenze aufmerksam wurde. Fassen wir 
diese Curve auf Tafel IV. Figur 4 genauer ins Auge, so treten uns auf 
derselben sofort wieder drei Elevationen gegenüber. Allein die Lage der¬ 
selben stimmt weniger mit derjenigen der Curvon 3 und 3, als vielmehr 
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mit Curve 1 überein. Diese Aehnlichkeit giebt sich dadurch zu er¬ 
kennen, dass in beiden Fällen im Bereiche des Brustbeins die dritten 
Elevationen auf beiden Seiten in einander übergehen. Wir dürfen uns 
daher wohl für berechtigt halten, gewissermassen von Curventypen zu 
sprechen; bei dem einen bleiben die Elevationen auf beiden Körperseiten 
von einander getrennt, bei dem anderen dagegen tritt in der vorderen 
Medianlinie eine Verschmelzung der vorderen mediansten Elevationen ein. 

Dass Beobachtungen von reiner Myelitis für das Studium der 
uns hier interessirenden Fragen nicht besonders günstig sein würden, 
Hess sich von vornherein erwarten, denn wer sich des meist sehr un¬ 
regelmässigen Verlaufes der anatomischen Veränderungen erinnern will, 
für den kann es nichts Wunderbares haben, dass dem eine grosse 
Unregelmässigkeit der Symptome entspricht. Aber dennoch ist mir 
unter einer grösseren Zahl von acuten und chronischen MyeUtiden ein 
Fall von acuter Myelitis unter Händen gekommen, bei welchem der 
mehrfach geschilderte typische Curvenverlauf in unzweideutiger Weise 
ausgesprochen war. Freilich war dies nur vorübergehend der Fall, und 
zwar deshalb, weil die Krankheit einen ascendirenden und dabei unregel¬ 
mässig aufsteigenden Verlauf innehielt, so dass sich nach einiger Zeit 
die Regelmässigkeit verwischte. 

Wir schieben hier zunächst eine kurze üebersicht über die fragliche 
Beobachtung ein. 

Beobachtung V. 

27jähriger Schmied. Myelitis ascendens abscedens, wahrscheinlicb im An¬ 
schluss an Tripper. Voräbergehend eigenthfimlicher Gurvenverlauf der anästhe¬ 
tischen Hautgrenze. (Vergl. Tafel lY. Figur 5.) 

Anamnese. Adolf Pfenninger, 27 Jahre alt, Schmied ans Hombrechtiken. 
Aufgenommen am 10. December 1886. Gestorben am 21. December 1886. 

Pat. stammt ans gesunder Familie; seine Eltern und sechs Geschwister leben 
noch. Er selbst war bisher nie krank, ausgenommen eine Verletzung des Knies 
durch einen Pferdehufschlag, um deretwillen er vor 3 Jahren 8 Tage lang das Bett 
hüten musste. 

Vor 6 Wochen trat plötzlich Harndrang auf, aber Pat. entleerte jedes Mal nur 
sehr wenig Harn und bald kam der Harn nur tropfenweise zum Vorschein. Zu¬ 
gleich war heftiges Brennen in der Harnröhre aufgetreten; späterhin gesellten sich 
noch Schmerzen im Kreuz hinzu. Pat. arbeitete trotzdem noch 14 Tage lang un¬ 
verändert fort, blieb dann aber zu Hause, und zwar zunächst 8Tage lang ohne ärzt¬ 
liche Behandlung. Da die Beschwerden beim Harnlassen Zunahmen, wurde vor 
3 Wochen ein Arzt zu Rathe gezogen, welcher den Pat. täglich am Morgen und 
Abend katheterisirte. 3—4 Tage nach dem Katbeterisiren (am 24. November 1886) 
stellte sich plötzlich eine Lähmung der rechten unteren Extremität ein, nachdem am 
Tage vorher das Gefühl von Pelzigsein vorausgegangen war, und einen Tag später 
war auch das linke Bein gelähmt. Die Lähmung bildete sich so schnell weiter, dass 
Pat. nach 4 Tagen nicht die geringste Bewegung mit den Beinen auszuführen ver¬ 
mochte. Einige Tage später machte sich Steißgkeitsgefühl im Nacken bemerkbar. 
Keine Reifenempfindung. Keine Schmerzen. 
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Status praesens. 10. December 1886. Temp. Morgens 39,4, Pnls. 132. 
Mittags Temp. 39,0, Puls 104. Abends 39,1, Puls 100. 

Sehr kräftig gebauter Mann mit yortrefTlicher Muskulatur. Gesicht fieberhaft 
geröthet. An der Oberlippe mehrere vertrocknende Herpesbläschen. 

Haut trocken und warm. Puls regelmässig, voU und weich. Keine Ath- 
mungsnoth. Leichtes Oedem um die Knöchel. 

Sensorium frei. Subjective Klagen: Lähmung der Beine, Harnverhaltung, 
Appetitmangel, vermehrter Durst, Schlaflosigkeit. 

Patient nimmt Rückenlage ein. Pupillen beiderseits gleich, mittelweit, auf 
Lichtreiz nur träge reagirend, namentlich die linke. Zunge trocken und grau be¬ 
logt. Keine Lähmungen im Gesicht nachweisbar. 

Arme in jeder Richtung unversehrt. 

Bewegungen des Kopfes nach hinten, sowie Drehbewegungen unbehindert und 
schmerzfrei, dagegen ist die Bewegung des Kopfes nach vorn erschwert und sehr 
schmerzhaft. 

Die Wirbelsäule ist von normaler Gestalt, in den oberen Partien auf Druck un¬ 
empfindlich, dagegen im Bereich des Lendenabsohnittes sehr schmerzhaft. Ueber 
dem linken Gesäss ein mässig tiefer Decubitus von der Grösse eines Handtellers. 

Die Beine sind vollkommen gelähmt und können nicht die geringste Bewegung 
ausführen. Die Lähmung schlaff. Die Beine erscheinen gut genährt, normal ge¬ 
färbt und regulär temperirt. Kein Patellarsehnenreflex; kein Fussclonus; kein Fuss- 
sohlonrefiex. Totale Anästhesie der Beine. Auf den äusseren Malleolen je ein kleiner 
oberflächlicher Decubitus. 

Kein Hodenreflex. 

Aus der Harnröhre entleert sich auf Druck schleimig-eitrige Flüssigkeit. Pat. 
klagt gegenwärtig über Harndrang, kann aber den Ham nicht entleeren. Der 
Katheter lässt sich leicht einführen und fördert lOOOccm eines braunrothen, eiweiss- 
und zuckerfreien Harns nach aussen. 

Die völlige Anästhesie der Haut lässt sich an den Beinen bis in die Höhe des 
12. Brustwirbels verfolgen. Nach vorne hält die anästhetische Zone regelmässigen 
Kurvenverlauf inne. 

An den inneren Organen nichts Abnormes. 

Diagnose. Myelo-Meningitis acuta im Anschluss an Tripper. 

Ordo.: 1. Chapman’scher Eisbeutel. 2. Salicylsäure 1,0 1 stündlich, bis 
5 Pulver verbraucht sind. 3. Regelmässiges Katheterisiren. 

Krankheitsverlauf. 13. December 1886. Es besteht continuirliches Fieber 
zwischen 39,1—40,3®. Der schleimig-eiterige Ausfluss aus der Harnröhre enthält 
bei mikroskopischer Untersuchung nur Eiterkörperchen und körnigen Detritus, keine 
Spermatozoen. Die anästhetische Zone ist bis zum 9. Brustwirbel gestiegen; ihren 
kurvenartigen Verlauf giebt Tafel IV. Figur 5 wieder. 

15. December. Das Fieber dauert fort und schwankt zwischen 39,4—40,0. 
Stärkere Nackensteifigkeit. Bauchathmung sichtlich erschwert« Die Hautanästhesie 
erstreckt sich bis zum 5. Brustwirbel. 

16. December. Temp. Morgens 39,6, Puls 140. 11 Uhr Temp. 39,5, Puls 116. 

1 Uhr Temp. 39,1, Puls 120. 3 Uhr Temp. 39,2, Puls 116. 5 Uhr Temp. 39,6, 

Puls 120. 7 Uhr Temp. 39,7, Puls 124. 

Starke Schwäche im linken Arm. Auch den rechten Arm kann Pat. nur mit 
Mühe heben. Der Decubitus nimmt zu. 

17. December. Temperatur Morgens 39,3, Puls 116. Mittags Temp. 38,4, Puls 
100. Abends Temp. 39,3, Puls 120. 

Während der letzten Nacht starke Zuckungen und Schmerzen in den Armen, 
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Linker Arm vollkommen, rechter fast vollkommen gelähmt. Sensibilität auf den Ar¬ 
men unverändert. Auch die Sehnenreflexe vorhanden. Die Sensibilität dos Rumpfes 
bis zur vierten Rippe aufgehoben. Starker Fuligo des Zahnfleisches. Gesicht mit 
dicken Schweisstropfen bedeckt. 

18. December. Temp. Morgens 39,4, Puls 124. Mittags Temp. 38,6, Puls 
108. Abends 38,5, Puls. 104. 

Starke Schmerzen in der linken Schulter. Dabei Zuckungen in den oberen 
Extremitäten. Sensibilitätsveränderungen wie gestern. Aus der Harnröhre entleert 
sich immer noch Eiter. 

19. December. Temp. Morgens 39,4, Puls 124. 11 Uhr Temp. 39,4, Puls 

128. 1 Uhr Temp. 40,2, Puls 128. 6 Uhr Temp. 39,6, Puls 136. 

Pat. hat Schluckbeschwerden, verschluckt sich oft und empfindet Schmerzen 
beim Schlucken. Sonst status idem. 

20. December. Temp. Morgens 40,4, Puls 132. Mittags Temp. 38,8, Puls 144. 
Abends Temp. 39,7, Puls 148. 

Auf dem Gesicht starker Schweiss. Sensorium frei. Pols aussetzend. Starke 
Dyspnoö. Starkes Trachealrasseln. Rechts unten leichte Dämpfung. 

21. December. Temp. Morgens 38,6, Puls 146. 11 Uhr Temp. 38,3, Puls 142. 
1 Uhr Temp. 39,5, Puls 146. 

Lebhafter Schweiss im Gesicht. Hochgradige Athmungsnoth. Fortdauerndes 
Trachealrasseln. Gesicht frei von Lähmungen. Opticuspapillen unverändert. An¬ 
ästhesie wie früher. Arme empfinden scharf und gut. Harn sauer, enthält aber 
heute zum ersten Male etwas Eiweiss. Um 5 Uhr Nachmittags Tod unter zunehmen¬ 
der Athmungsnoth. 

Section. 22. December 1886, 10 Uhr Vormittags. Ueber dem Kreuzbein eine 
rundliche Hautstelle von 16 cm Breite und 17 cm Höbe mit scharfen Rändern und 
schwarzem, missfarbigem Grunde. 

Auf der Aussenfläche der Dura mater spinalis liegen im obersten Brusttheil, 
sowie im untersten Lendenabschnitt geronnene blutige, leicht abhebbare Massen, 
oben in einer Ausdehnung von gegen 20 cm Länge, unten sparsamer. Bei Eröff¬ 
nung der Dura von unten quillt aus der Gegend der Cauda equina und des Lenden¬ 
markes sofort eine grünlich-gelbe Eitermasse hervor, welche zum Theil zwischen den 
Nervenwurzoln zum Vorschein kommt. Die Dura mater liegt dem Rückenmarke 
überall dicht an, ist auf der Innenfläche trocken und lässt im Bereiche der hinteren 
Rückenmarksfläche prall gefüllte und stark geschlängelte venöse Geßsse zum Vor¬ 
schein kommen. 

Auch die Pia mater erscheint auf ihrer Oberfläche trocken. Im oberen Lenden- 
und unteren Brusttheil schimmern durch sie gelblich-eitrige Massen hindurch, welche 
der Pia ein trübes Aussehen verleihen. 

Nach Herausnahme des Rückenmarkes treten auf der Innenfläche der Wirbel¬ 
säule zahlreiche Blutaustrilte zu Tage. 

Der Lendenabschnitt des Rückenmarkes bildet eine zerfliessliche, grünlich- 
eitrige Masse, welche bis zu dem Durchmesser von 3 cm intumescirt erscheint. Dura 
mater und Pia zeigen vielfache, im Ganzen lockere Verklebungen mit einander; cs 
finden sich mehrfach eitrige Auflagerungen in dem subarachnoidealen Raum. Ira 
Querschnitt durch die Mitte des Lendenmarkes lässt sich nichts anderes als Eiter¬ 
massen erkennen; die normale Rückonmarkszeichnung fehlt. Dagegen ist sie im 
Brustmark vorhanden, nur erscheint hier die graue Substanz sehr stark geröthet und 
auf der Schnittfläche hervorquellend. 

Auch im unteren Halstheil bietet die graue Substanz eine ähnliche Beschaffeq- 
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heit dar. Hinter ihr finden sich im Gebiete der hinteren Rückenmarkssträngo grün- 
lich^eitrige umschriebene Einlagerungen. 

Die Ischiadici zeigen makroskopisch nichts Besonderes. 

Kräftiger Mensch. An beiden äusseren Malleolen Substanzverluste der Haut 
von Fünffrancstück-Grösse. 

Schädeldach symmetrisch. Spitzschädel. Nähte verstrichen. Schädeldach 
dünn. Dura mässig gespannt. Cruorgerinnsel im Sinus longitudinalis. Innen¬ 
fläche der Dura feucht. Sehr starke Hyperämie der venösen Piagefässe. Subpiale 
Suffusionen der vorderen Spitze der Temporalwindung rechts. In den Sinus der 
Basis flüssiges Blut. Pia durchsichtig. Hirnventrikel eng. Hirn voluminös, von 
rother Farbe und fest. An den Basalganglien nichts Besonderes zu sehen. Con- 
sistenz des Hirns ziemlich derb. Substanz blutreich, sowohl die weisse, als auch 
die graue. Am Pedunculus cerebri auf dem Querschnitt nichts Besonderes; ebenso 
an Cerebellum, Pons und Medulla oblongata. 

Stark cyanotisches Gesicht. Breiter Hals. Dürftiges Fettpolster. Dünne Mus¬ 
kulatur. Normale Lage der Darmschlingen. Därme gashaltig. 

Lungen retrahiren sich wenig. Pleuren frei. 

Im Pericard klare Flüssigkeit. Herz gross. Herzgewicht 321 g. Rechter Ven¬ 
trikel weit, mit gut entwickelter Muskulatur. Vorhof weit. Klappen normal. Linkes 
Herz weit. Muskulatur blasser als rechts. Aorta eng, mit leichten Verdickungen 
auf der Intima. Mitralis zeigt normale Verhältnisse. Auf der Spitze des rechten 
Zipfels der Mitralis ein leicht in die Sehnenfäden verfilztes Gerinnsel. Klappen dar¬ 
unter glatt. 

Linke Longe gross; zeigt an der Oberfläche des Oberlappens stellenweise Faser- 
stoffauflagerongen, auf dem Unterlappen eitrige Auflagerungen. Hinterer Rand 
bläulich-roth verfärbt. Hier und ebenso auf der Lingula meist rundliche, zum 
Theil zusammengeflossene Infiltrationen unter den Belägen der Pleura. Die Bron¬ 
chien enthalten schaumige trübe Flüssigkeit. Schleimhaut mässig geröthet. Gewebe 
blutreich und ödematös. Die oben erwähnten Herde in der Lunge reichen keilförmig 
2—3 cm in die Tiefe und erscheinen auf Querschnitten theils rolh gefärbt, thoils be¬ 
stehen sie aus körnigen Infiltrationen; nur die kleinsten scheinen haemorrhagisch zu 
sein. Ara vorderen Rande des Oberlappens finden sich einige scharf umschriebene 
gelb-röthliche Einlagerungen, gleichfalls den Gefäss- und Bronchialverzweigungen 
folgend. Die zuführenden Arterien erscheinen frei. 

Rechte Lunge noch grösser als die linke. Ihre Lappen durch eitrige Auflage¬ 
rungen von Faserstoff verklebt. Hintere Partien bläulich verfärbt und derber. Da¬ 
selbst ähnliche Infiltrationen wie links. Fast der ganze Unterlappen erscheint derber. 
Auf dem Querschnitt entleert sich bläulich-rothe Flüssigkeit. Ein ähnlicher Zustand 
im unteren Theil des Mittellappens. Oberlappen bis auf eine schmale Schicht am 
unteren Rande frei; hier zeigt er eine körnige gelblich gewordene Hepatisationszone. 

Zungenfollikel stark geschwellt. Oesophaguschleimhaut blass. Die Tracheal- 
schleimhaut unten stärker geröthet als oben. 

Darm gashaltig; sonst nichts Besonderes. 

Harnblase weit; überragt die Symphyse um vier Finger Breite. 

Milz stark vergrössert, 13 cm lang, 9 cm breit, 5 cm dick; Oberfläche glatt; 
Substanz brüchig, etwas resistent. Luraballymphdrüsen geröthet und nicht verdickt. 

Linke Niere gross, derb, 15 cm lang, 9 cm breit, 5 cm dick; mit dünner, wenig 
fettreicher Kapsel. Ililus nach hinten gewendet. Foetale Lappung. Auf dem Durch¬ 
schnitt erscheint das linke Nierenbecken w^eit. Papillen lang und nirgends abge¬ 
plattet, Rinde blau-röthlich. Markkegel stark geröthet.. Die Furchen auf der Nieren- 
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Oberfläche entsprechen den Septis Bertini, welche hier schmal aasgebildet sind. 
Nierengewicht 245 g. 

Rechte Niere gross. Lappnng auoh hier vorhanden; Furchen etwas weniger 
ansgeprägt als links. Länge der Niere 13 cm, Breite 6,5, Dicke 3,5. Oberfläche 
glatt; sonst die Niere wie die linke. Nierengewicht 207 g. 

Der Magen enthält grosse Mengen gelblicher Flüssigkeit. Schleimhaut blass 
und leicht gefaltet. 

Leber gross, 27 cm breit, wobei 9 cm auf den linken Lappen kommen; Höhe 
dos rechten Lappens 21 cm, des linken 15 cm. Leberoberfläohe glatt. Gonsistenz 
derb. Substanz bräunlich. Acini gleichmässig bräunlich. 

Harnblase enthält grosse Mengen klaren dunkelgelben Harnes. Schleimhaut 
der Urethra gerötbet. Aus der Prostata entleert sich ein grauliches Secret. 

Anatomische Diagnose. Myelitis abscedens partis lumbalis et cervicalis. 
Meningitis spinalis pumlenta. Pneumonia multiplex. Pleuritis fibrinosa duplex. 
Hyperplasia lienis. 

Ist auch die Curve, welche die anästhetische Hautgrenze wieder- 
giebt (vergl. Tafel IV. Figur 5) bei dem Patienten mit ascendirender 
Myelitis in mancher Beziehung weniger regelmässig als in den anderen 
Beobachtungen, die Annahme durfte wohl trotzdem kaum auf ernsten 
Widerstand stossen, dass es sich auch hier weder um einen gradlinigen, 
noch um einen regellosen Verlauf handelt, sondern dass uns die typischen 
Elevationen und Senkungen an den typischen Orten entgegen treten. Im 
Specielleren folgt diese Curve demjenigen Haupttypus, bei welchem sich 
die vorderen medianen Elevationen über dem Brustbein vereinigen. 

Om diesen typischen Elevationen eine prägnante Bezeichnung zu 
geben, mögen sie kurzweg als Vertebral-, Scapular- und Mamillar- 
elevationen benannt sein. 

Sucht man sich über die Ursachen dieses eigenthümlichen und nach 
unserem Wissen bisher unbekannt gebliebenen Curvenverlaufes klar zu 
werden, so bleibt wohl kaum eine andere Annahme übrig, als dass sie 
in der Art der Vertheilung und Verbreitung der Hautnerven zu suchen 
sind. Damit erscheint zunächst die Aufgabe des Klinikers erschöpft. 
Sache des Anatomen bleibt es, diesen Erscheinungen eine morphologische 
Grundlage zu geben. Wie weit das gelingen wird, muss die Zukunft 
lehren. 

Zürich, 3. April 1888. 
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lieber den therapeutischen Werth des Lipanins. 

(Aus der Universitäts-Kinder-Klinik des Herrn Prof. Kohts zu Strassbarg.) 

Von 

Dr. 0. Hanser, Assistenzarzt. 


Von den im Handel vorkommenden Leberthransorten sind es vor¬ 
zugsweise zwei, welche medicinische Verwerthung finden: der farblose 
Dampfthran, welcher aus frischen Lebern bei gelinder Wärme im Wasser¬ 
bad dargestellt wird und fast neutrale Reaction zeigt, und der gelbe- 
braungelbe, madeirafarbige Leberthran, der verschieden stark sauer 
reagirt und aus gefaulten Lebern gewonnen wird. 

Wiederholt hat man sich mit der Frage beschäftigt, wie die gün¬ 
stigen Wirkungen des Leberthrans bei verschiedenen Erkrankungen zu er¬ 
klären seien. Anfangs dachte man an das in demselben enthaltene Jod; 
die Menge desselben ist aber zu geringfügig, um als therapeutisches 
Agens in Betracht zu kommen. Dann führte man die Wirkung des 
Leberthrans auf seinen angeblichen Gehalt an Gallenbestandtheilen zu¬ 
rück; diese Theorie fiel aber bald, als Buch heim zeigte, dass im Le¬ 
berthran überhaupt keine Gallenbe.standtheile enthalten seien, wie dies 
auch von vornherein anzunehmen war. Eine Zeit lang hat man auch 
auf das im Leberthran in Sparen vorkommende Trimethylamin Werth 
gelegt; aber die Menge desselben ist zu anbedeutend, um irgendwie in 
Betracht kommen zu können. Dann glaubte man, der Leberthran sei 
nichts, wie ein leicht verdauliches Fett, und müsste man mit anderen 
Fetten dasselbe erreichen, wenn man sie längere Zeit in entsprechender 
Gabe verabreichte. Diese Ansicht erwies sich namentlich in Folge der 
Untersuchungen von Berthö als unhaltbar. Dieser Autor fand 1856 an 
der Hand von Fettbestimroungen im Kothe, dass Mandel-, Mohn- und 
Olivenöl schwer verdaulich, weisser Leberthran verdaulich, brauner Thran 
sehr leicht verdaulich sei, und kam auf Grund seiner Experimente zu 
dem Schlüsse, der Leberthran wirke zwar als Fett, nehme aber unter 
den Fetten eine Sonderstellung ein. 
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Zehn Jahre später zeigte Naumann, dass der Leberthran, beson¬ 
ders der braune, thierische Membranen viel leichter durchdringo, als alle 
anderen fetten Oele; das grosse Diffusionsvermögen bezog Naumann 
auf den angeblichen Gehalt des Leberthrans an Gallenbestandtheilen, 
dasselbe rübrt aber, wie Buchheim später nachwies, von seinem Gehalt 
an fetten Säuren, speciell Oelsäure her. Dem Pharmakologen Bnch- 
heira gebührt das Verdienst, vor mehr als einem Decennium dio leichte 
Verdaulichkeit des Leberthrans in richtiger Weise aufgedeckt zu haben. 
Dieser Forscher hat zuerst betont, dass der Leberthran, besonders die 
dunklen Sorten sich vor den fetten Gelen durch einen grossen Gehalt 
an freien Fettsäuren (derselbe beträgt durchschnittlich etwa 5 pCt.) aus- 
zcichncn. Die freien Fettsäuren verursachen die grosse Resorptionsfähig¬ 
keit des Leberthrans. Diese Auffassung wird jetzt von fast sämmtlichen 
Pharmakologen und Klinikern (wie Schmiedeberg, Binz, Harnack, 
Nothnagel, Rossbach etc.) getheilt, diese alle sind einig darüber, 
dass die neben den Fetten und Fettsäuren spurweise vorkommenden 
Stoffe bei der Wirkung keine Rolle spielen. Dem Leberthran kommt 
keine specifische Wirkung zu, derselbe besitzt vielmehr nur die Wir¬ 
kung der Fette, wird aber ungemein leicht resorbirt; gelangt derselbe 
in den Darm, so werden seine Fettsäuren sofort ohne Hülfe des Pan- 
crcas in Seifen ühergeführt, emulgiren das übrige Fett und begün¬ 
stigen die Resorption desselben: ,Es wird daher beim Gebrauch des 
Leberthrans unter sonst gleichen Bedingungen weit mehr Fett resor¬ 
birt und für die Ernährung nutzbar gemacht, als bei Anwendung der 
gewöhnlichen nur aus Glyceriden bestehenden Fette. Der Jjeberthran 
ist daher ein geeignetes Mittel, um Kranken mit schwacher Verdauung 
in ausreichendem Maasse Fett zur Ernährung zuzuführen. Voraussicht¬ 
lich wird sich der Ijcberthran durch ein künstliches Gemenge von freier 
reiner Oelsäure und geeigneten Mengen von Glyceriden zweckmässig er¬ 
setzen lassen.“ (Buchheim, Archiv f. exp. Path. u. Pharm. Bd. 111.1874.) 

Der dunkel gefärbte Leberthran bildet sehr leicht eine Emulsion, 
wie dies zuerst Hofmann und später Gad gezeigt haben; bringt man 
einige Tropfen desselben in ein Uhrschälchen mit schwacher Sodalösung, 
so bildet sich rasch eine schöne und haltbare Emulsion. 

Nun ist es aber eine vielfach gemachte Erfahrung, dass dio Dar¬ 
reichung des Leberthrans in der Praxis auf bedeutende Schwierigkeiten 
stösst und mit vielen Widerwärtigkeiten verknüpft ist; viele Patienten, 
namentlich Kinder, perhorresciren seinen unangenehmen Geschmack und 
Geruch; und auch wenn dieser Widerwille überwunden wird, verdirbt der 
Leberthran noch häufig den Appetit, erregt üebelkoit und Durchfall. Die 
Verdauungsstörungen, welche nach Darreichung des dunklen Leberthrans 
nicht selten beobachtet werden, hat man in der Regel auf den mit seiner 
Einnahme verbundenen Ekel zurückgeführt, welcher erfahrungsgemäss 
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Magen* und Darmkatarrh erzeugen kann. In Folge der Untersuchungen 
von Gautier und Mourgues*), welche nachgewiesen haben, dass in 
den dunklen Leberthransorten reichliche Mengen von Ptomainen Vor¬ 
kommen, die höchst wahrscheinlich giftig sind, ist aber jetzt anzuneh¬ 
men, dass ein Theil der unangenehmen und nachtheiligen Nebenwirkungen 
des Leberthrans auf Rechnung der Ptomaine gesetzt werden muss. Dass 
in den gelben und gelb-braunen, sauren Leberthransorten Ptomaine vor¬ 
handen sein müssen, ist leicht verständlich, wenn man erwägt, dass 
diese Sorten aus gefaulten Lebern hergestellt werden; bei der Fäulniss 
der Leber bilden sich aus den Eiweissstoffen derselben Ptomaine, welche 
in dem Leberthranfett in Lösung gehalten werden. Da die Ptomaine, 
welche bei der Fäulniss von Eiweiss sich bilden, in manchen Stadien 
der Fäulniss giftig, in anderen dagegen es nicht sind, so kann man nie 
wissen, ob im gegebenen Fall die im Leberthran vorkommenden Ptomaine 
toxisch wirken oder nicht. Dass in dem dunklen Leberthran Ptomaine 
enthalten sind, davon kann man sich leicht überzeugen: schüttelt man 
solchen Leberthran wiederholt mit salzsäurehaltigem Wasser und trennt 
das Wasser von dem über ihm schwimmenden Oel, so kann man durch 
Zusatz von Jodkali-Quecksilber-Jodidlösung, Phosphorwolframsäure oder 
Gerbsäure in dem Wasser einen Niederschlag hervorrufen, der durch dio 
Anwesenheit von Ptomainen bedingt ist. 

Man hat vielfach versucht, den widerwärtigen Geruch und Ge¬ 
schmack des Leberthrans zu verdecken oder den Leberthran durch 
andere Präparate zu ersetzen. So hat man denselben durch Zusatz 
von ätherischen Oelen schmackhafter zu machen gesucht, man hat 
ihn mit Wallrat zusammengoschmolzen, in Gelatinekapseln gefüllt, man 
hat ans ihm Leberthranbrödchen, Leberthranchokolade gemacht; aber 
alle diese Manipulationen haben sich als wenig zweckmässig erwiesen. 
Sodann hat man an seiner Stelle vegetabilische Oele, wie Mohn- und 
Olivenöl gegeben; allein man ist bald davon zurückgekommen, weil diese 
Oele erfahrungsgemäss leicht Verdauungsstörungen besonders Durchfall 
hervorrufen. Der Versuch, ein fettfreies, alkoholischesExtract des dunklen 
Leberthrans an seine Stelle zu setzen, welches unter dem Namen Mor- 
rhuol in den Handel kommt, ist ein grober Missgriff, weil einmal nur 
die Fette im Leberthran wirksam sind, und sodann weil dieses Extract 
alle Ptomaine enthalten muss. 

Der meisten Anerkennung erfreute sich von all diesen Verbesserungen 
oder Ersatzmitteln noch der aus den frischen Lebern hergestellte 
farblose Dampf leberthran. Höchst auffallender Weise zeigte sich aber 
bald, dass derselbe, wenngleich besser schmeckend, an therapeutischem 


Gaatier et Monrges, Etudes chimiques de l*liuiie de feie de morrue. 
Journ. de medeciiie de Paris. No. 3. 15. Jan. 1888. 
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Erfolge dem dunklea Leberthran, wenn dieser vertragen wird, entschie¬ 
den nachsteht, so dass die meisten Aerzte letzterem dennoch den Vor¬ 
zug geben. Dass der dunkle (stark saure) Leberthran leichter verdau¬ 
lich ist, als der helle, neutrale Dampfthran, dafür lassen sich anch aus 
der Literatur zahlreiche Belege anfuhren. So schreibt unter Anderem 
Harnack in seinem Handbuch der Arzneimittellehre 1883, S. 828: 
„Der sog. gereinigte neutral gemachte Leberthran, welcher nur noch 
sehr geringe Mengen freier Fettsäuren enthält, besitzt vor irgend welchen 
anderen fetten Oelen keinen Vorzug mehr.“ In den Elements de ma- 
tiere m^dicale par Cauvet, professeur ä la faculte de medecine et de 
pharmacie de Lyon 1886, tome I. pag. 84 findet sich folgender Passus: 
„La saveur et l’odeur particulierement desagr^ables de l’huile de foie 
de morue font diflicilement accepter par beaucoup de malades, d’autant 
plus qu’elle provoque des 6ructations penibles. 11 est bien entendu, 
d’ailleurs, que Ton doit proscrire absolument les hniles dites 
blanches qui sont presque ineffioaces etc.“ 

Die Erfahrungen von Prof. Kohts, Lupine und Anderen sprechen 
durchaus in gleichem Sinne. Die Thatsache, dass der dunkle Leber¬ 
thran im Allgemeinen, namentlich von Personen mit empfindlichem Darm¬ 
kanal leichter verdaut wird, als der helle, hat erst in der letzten Zeit 
die richtige Erklärung gefunden. Nachdem schon 1874 Buchheim und 
Franz Hofmann einige Angaben über die Menge der freien Fettsäuren 
im Leberthran gemacht haben, sind ganz kürzlich von Salkowski und 
V. Mering zahlreiche hierauf bezügliche quantitative Bestimmungen aus- 
goführt worden. 

Salkowski fand in dem Dampfleberthran von: 

Jensen 0,41 pCt. Oelsäuro 

Tempel 0,32 , „ 

Baschin 0,69 „ „ 

Peter Möller 0,33 „ „ 

Lampe u. Co. in Berlin 0,42 „ „ 

Gehe in Dresden 0,37 „ „ 

Merck in Darmstadt 0,25 , „ 

Friedländer’s Apotheke in Berlin 0,26 „ , 

Simon’s Apotheke dunkelgefärbter Thran 6,50 „ 

V. Mering fand in: 

Meyer’s Dampfthran 0,18 pCt. Oelsäuro 

Möller’s „ 0,28 „ „ 

Baschin’s „ 0,71 „ „ 

in folgenden madeirafarbigen Sorten: 
aus der Engelapotheke in Strassburg 2,54 pCt. Oelsäuro 
„ „ Rabenapotheke „ „ 3,38 „ , 

„ „ Spitalapotheke „ „ 3,86 „ , 
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aas der Bärenapotheke in Strassburg 4,51 pCt. Oelsäare 
, • Storchenapotheke » n 5,07 „ „ 

Ich selbst habe auch in einer Anzahl verschiedener Leberthransortcn 
den Gehalt an freien Fettsäuren nach der Methode von Fr. Hofmann 
bestimmt und dabei folgende Wertho erhalten, in: 


Newfundländer, farblos 

0,42 

pCt. 

Grönländer, madeirafarbig 

4,79 


Japanischer, madeirafarbig 

4,79 

T 

Thran von Himly, madeirafarbig 

5,64 

n 

Archangler, dunkel-madcirafarbig 

8,18 

7i 

Seileberthran, dunkel-madeirafarbig 

9,87 

99 

Braunblanker, kastanienbraun 

10,43 

V 


Aus diesen Bestimmungen ergiebt sich, dass der weisse, farblose 
Dampfthran nur Spuren von freien Fettsäuren, die dunklen Lebcr- 
thransorten dagegen im Mittel 5—6 pCt. Oelsäure enthalten. 

Dampfthran, bei dessen Bereitung Alkalien nicht verwendet werden, 
rcagirt neutral, weil er aus frischen Lebern hergestellt wird, der gelbe 
bis braungelbe und der braune Thran reagirt stark sauer, weil er aus 
faulen Tjebern gewonnen wird; bei der Fäulniss findet eine theilweise 
Zerlegung der Leberthranfette in freie Fettsäuren und Glycerin statt. 

Giesst man einige Tropfen farblosen Leberthrans in ein Uhrschälchen 
mit schwacher Sodalösung, so entsteht keine Emulsion; der dunkelge¬ 
färbte, saure Leberthran dagegen giebt sehr rasch eine prachtvolle und 
haltbare Emulsion; dies spricht für die schwere Resorbirbarkeit des 
hellen Dampfthrans im Gegensatz zu den dunkleren Leberthransorten. 

So ergänzen die physiologisch-chemischen Untersuchungen die rich¬ 
tigen Beobachtungen der praktischen Aerzte, welche lehren, dass der 
Dampfthran ein ungeeignetes Ersatzmittel des dunklen Leberthrans ist. 
Aber auch dieser bringt, wie oben angegeben, mannigfache Nachtheilo 
mit sich. 

Ausgehend von diesen Erfahrungen hat Prof. v. Mering ein Ersatz¬ 
mittel für Leberthran angegeben, welches die günstigen Wirkungen des 
dunkel gefärbten besitzt, ohne seine unangenehmen Eigenschaften zu 
theilen, und deshalb in jeder Weise den Vorzug vor jeglichem Leberthran 
verdient. Das Präparat besteht aus feinstem Olivenöl, welches 6 pCt. 
Oelsäure enthält, und wird von der Firma C. A. F. Eahlbaum (Ber¬ 
lin SO., Schlesischestrasse) unter dem Namen Lipanin (von Xmaivnv, 
fettmachen) in den Handel gebracht. 

Dass das Lipanin die in erster Linie geforderte Eigenschaft, in ganz 
schwach alkalischer Lösung rasch eine feine, gleichmässige und haltbare 
Emulsion zu bilden, besitzt, davon kann man sich leicht überzeugen; man 
braucht nur einige Tropfen desselben in ein Uhrschälchen mit schwacher 
Sodalösung (0,1 pCt.) fallen zu lassen, wodurch sofort eine prachtvolle. 
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Tage lang haltbare Emulsion entsteht. Das Lipanin hat einen ange¬ 
nehmen, an feines Olivenöl erinnernden Geschmack and Geruch. 

Ob und wieweit das Lipanin geeignet sei, den Leberthran za er¬ 
setzen, habe ich auf Anregung meines Chefs, des Herrn Prof. Dr. Kohts 
an dem Material der hiesigen Universitäts-Kinderklinik festzustellen un¬ 
ternommen. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen seien hier in Kürze 
mitgetheilt. 

Um zu einem Urtheil über die Verwendbarkeit des Lipanin’s zu ge¬ 
langen, war dasselbe auf folgende Eigenschaften hin zu prüfen: 

1 . wird dasselbe von den Patienten überhaupt genommen, event. 
gern genommen? 

2 . wird es vertragen, d. h. verursacht es keine Störungen von 
Seiten gesunder event. auch schwacher oder geschwächter Yerdauungs- 
organe? 

3. beeinflusst seine Einverleibung in günstiger Weise den Stoff¬ 
wechsel, und hebt sich hierbei der allgemeine Ernährungszustand? 

4. wird dasselbe in grösseren Gaben gut resorbirt und ausgenutzt? 

5 . in welcher Gabe muss das Lipanin gegeben werden, um die be¬ 
absichtigte Wirkung zu erzielen, und wie lange darf es genommen werden ? 

Sehen wir, welche Antworten auf diese Fragen die klinischen Be¬ 
obachtungen und physiologisch-chemischen Experimente geben. 

Ueber die Art wie die Versuche angestellt worden, gestatte ich mir 
Folgendes zu bemerken: 

Das Lipanin wurde in der für den Leberthran zweckmässig befun¬ 
denen Weise gegeben: in Form wiederholter kleiner Dosen nach der 
Mahlzeit und zwar nach dem zweiten Frühstück, nach dem Mittag- und 
Abendessen. Die Gabe schwankte nach dem Altor der Patienten von 
einem Theelöffel bis zu 3 oder 4 Mal täglich 3 Theelöffeln; der Thce- 
löffel enthielt stark 4 g Lipanin. Zunge und Stuhlgang wurden Anfangs 
täglich, später, nachdem festgestellt war, dass das Lipanin gut vertragen 
wurde, alle 2—3 Tage nachgesehen; ebenso unterrichtete ich mich regel¬ 
mässig über den Appetit. Die Wägungen wurden gleichmässig jeden 
achten Tag Morgens vor dem zweiten Frühstück vorgenommen; diu Kost 
war die auf der Kinderklinik übliche. 

Das klinische Bcobachtungsmaterial umfasst im Ganzen 38 Kinder; 
dieselben standen im Alter von 15 Monaten bis zu I 3 V 4 Jahren. 

Nach den Affectionen, an welchen dieselben litten, lassen sich fol¬ 
gende Gruppen aufstcllen: 

I. Gruppe: Fälle No. 1 bis No. 8 . Patienten mit afebrilen, chro¬ 
nischen Störungen des allgemeinen Stoffwechsels, Krankheiten des Bluts 
und der blutbereitenden Organe: Anämie, Chorea, Rachitis. 

II. Gruppe: Fälle No. 9 bis No. 18. Patienten mit chronischen. 
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meist febril verlaufenden Krankheiten, die zur Consumption führen, spe- 
ciell Phthisis pulmonum, locale Tuberculose, Skrophulose. 

III. Groppe: Fälle No. 19 bis No. 26. Reconvalescenten von acuten 
febrilen Krankheiten. 

IV. Gruppe: Fälle No. 27 bis No. 29. Reconvalescenten von Ty¬ 
phus abdominalis. 

V. Gruppe: Fälle No. 30 bis No, 32. Reconvalescenten von AfFec- 
tionen der Digestionsorgane. 

Es schliessen sich als 

VI. Gruppe an: Fall No. 33 und 34, Kinder, die annähernd gesund 
sind, und deren Stoffwechsel sich ungefähr im Gleichgewicht befand. 

VII. Nachtrag, No. 35 bis No. 38'). 

Ko. 1. Kost, Holene, 13 J., aufgen. 11. Oct. 1887; Vater starb an Phthise, 
Pat. TOD jeher schwächlich; grosse Anämie and Schwäche bei rel. gutem Panniculus 
adiposus; nachdem die etwas belegte Zunge fast rein geworden, gab man vom 

18. Oct. Imal tägl. 8 g L.; gew. K., St. normal, A. gut; G. 38,030. 

20. Oct. Z. rein; von heute 3mal tägl, 8 g L. 

25. Oct. G. 39,120, -j- 1,090. 

1. Kov. G. 41,700, -\- 2,580. 

8. Nov. G. 42,980, -|- 0.280. L. gern genommen; Z. bleibt rein, A. gut. St. 
normal. Ges. d. L. in 3 Wochen 0,472 k. Ges.-Gew.-Z. 3,950 k. 

Ko. 2. Person, Julias, 9'/, J., aufgen. 13. Jan. 1888 wegen Enuresis nocturna; 
anämischer, zarter Knabe von schlaffer, schlecht entwickelter Muskulatur; fast ganz 
ohne Panniculus adiposus; Z. rein, A. gut, gew. K., St. normal, Imal tägl. 

13. Jan. G. 21,000 K.; von heute 3 mal ^1. 8 g L. 

20. Jan. G. 21,120, -|- 0,120. 

27. Jan. G. 22,000, -|- 0,880; von heute 3mal tägl. 12 g L. 

3. Febr, G. 22,190, -j- 0,190. 

10. Febr. G. 22.580, -{- 0,390. Pat. sieht fast blähend aus. Enuresis ohne 
specielle Behandlnng insofern gebessert, als Pat., wenn 1—2mal Kachts geweckt, 
nicht mehr wie früher Urin unter sich lässt. Z. blieb rein, A. gut. St. normal. L. 
sehr gern genommen. Ges. d. L. in 4 Wochen 0,840 k. Ges.-Gew.-Z. 1,580 k. 

Ko. 3. Stricker, Friedrich, 2 ^/^ J., aufgen. 3. Oct. 1887; schwere Rachitis, 
sehr ausgebreitete Bronchitis ohne Fieber; als diese fast ganz geschwunden, wurden 
bei reiner Z., normalem St., leidlichem A. vom 

18. Oct. Imal tägl. 4 g L. gegeben. G. 9,000. 

25. Oct. G. 9,065, -{- 0,065; von heute 3 mal tägl. 4 g L. 

1. Kov. G. 9,150, -f- 0,085. Pat. abgeholt; Z. blieb rein, A. ungestört. St. 
normal. L. stets gern genommen. Pat. leckt sich nachträglich die Lippen ab und 
den Löffel ans. Ges. d. L. in 2 Wochen 0.112 k. Ges.-Gew.-Z. 0,150 k. 

Ko. 4. Sauer, Bernhard, 3 J., anfgen. 4. Jan. 1888; mässige Rachitis ohne 
Complication, mittlerer Ernährungszustand; Z. rein, A. gut, gew. K., St. 1 mal tägl. 
normal. 

4. Jan. G. 9,050; von heute 3mal tägl. 4 g L. 

') Es bedeuten in den Krankengeschichten: L. = Lipanin; aufgen. = aufge- 
nommen; Z. = Zunge; A. = Appetit; St. = Stuhlgang; G. = Gewicht, Ges. d. 
= Gesammtdose; Ges.-Gew.-Z. = Gesammtgewichtszunahme. 

Zfllsehr. I. klin. Mcdicin. Bd. XIV. II. S o. 6. 3ß 
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11 . Jan. G. 9,760, + 0,710. 

18. Jan. G. 9,940, + 0,180. 

25. Jan. G. 10,100, -f- 0,060; ron heute 3 mal tägl. 8 g L. 

3. Febr. G. 10,220, -}- 0,120. Z. blieb rein, A. gnt. St. normal. L. stets 
willig genommen. Ges. d. L. in 4 Wochen 0,402 k. Ges.-Gew.-Z. 1,070 k. 

No. 5. Dürenberger, Josepbine, 20 Monate alt, aufg. 11. Oct. 1887; Rachitis 
mit chronischer Bronchitis; Marasmns (Pnls nicht fühlbar, snbnormale Temperatur, 
kalte Extremitäten; aasgebreitete cacbectische Oedeme, Ascites); bis xam 21. Oot. 
nnr mit Milch und Wein mit Ei genährt. 

21. Oct. Die äusseren Oedeme geschwunden, Ascites gering; Pat. sehr mager; 
Z. leicht belegt, A. besser, gew. K., bes' Milch, Schleim, Wein; St. 1—2mal lägl., 
breiig bis fest, gefärbt. G. 5,620. 

28. Oot. G. 5,610, — 0,010. Z. Spur belegt; von heute Imal tägl. 4 g L. 

4. Nor. G. 5,710, 0,100; von heute 3mal tägl. 4 g L. 

11. Nor. G. 5,925, 0,215. L. gern genommen, Z. in der letzten Woche 

rein. St. blieb normal, A. unrerändert. Ges. d. L. in 2 Wooben 0,168 k. Ges.- 

Gew.-Z. 0,315 k. 

No. 6 . Brand, Emilie, 10Y 4 J., aufgen. 4. Sept. 1887; leichte Chorea, angeb¬ 
lich schon seit 1 Jahr, seit 14 Tagen stärker; gut genährtes Kind; neben Ac. arson. 
und Bädern vom 

4. Sept. 3 mal tägl. 4 g L. Z. rein. St. normal, A. stark. G. 23,070. 

11. Sept. G. 23,480, + 0,410. 

18. Sept. G. 24,190, 4- 0,710. 

25. Sept. G. 2-1,058, — 0,132. 

2. Oct. G. 24,1M, 0,076. A. etwas schlechter; ron heute 3 mal tägl. 8 gL. 

9. Oct. G. 24,001, — 0,133; ron heute 3roal tägl. 12 g L. 

16. Oct. A. besser. G. 24,710, -|- 0,699. L. stets gern genommen, Z. blieb 
rein. St. normal. Ges. d. L. in 6 Wochen 0,756 k. Ges.-Gew.-Z. 1,630 k. 

No. 7. Tonger, Marie, 1372 13. Dec. 1887; zum 3. Mal binnen 

3 Jahren wegen Chorea behandelt; anämisches, mageres Kind; hochgradige Chorea; 
neben Ac. arsenic., Bädern, Bettruhe, gew. K. bei gutem A., normalem St., mä.<isig 
belegter Zunge, rom 

14. Dec. an 3 mal tägl. 8 g L. G. 30,800. 

21. Dec. G. 31,780, 0,980. Von heute 3 mal tägl. 12 g L. 

25. Dec. ausser Bett, da Chorea sehr gebessert. 

28. Dec. G. 31,550, — 0,230. Z. noch belegt. 

4. Jan. G. 31,530, — 0,020. Z. fast rein. Von heute 4mal tägl. 12 g L. 

11. Jan. G. 32,700, + 1,170. Z. ganz rein. 

18. Jan. G. 32,880, 0,180. A. blieb stets gnt. St. normal; L. gern ge¬ 

nommen. Chorea geheilt; gutes Aussehen. Ges. d. L. in 5 Wochen 1,260 k. Ges.- 
Gew.-Z. 2,330 k. 

No. 8 . Bernard, Cölestine, 12 J., aufgen. 7. Deo. 1887; schwere Chorea; mitt¬ 
lerer Ernährungszustand. Z. rein, A. schlecht, Pat. soll zu Hanse sehr wählerisch 
im Essen gewesen sein; St. Imal tägl. normal. 

7. Dec. G. 27,640. Von beute neben der üblichen Behandlung 3mal tägl. 8 g L. 

14. Dec. G. 27,570, — 0,070. A. schlecht, Pat. kann sich angeblich nicht an 
die Kost gewöhnen; von heute 3mal tägl. 12 g L. 

21. Dec. G. 26,880, —0,690. Chorea so stark, dassPat. gefüttert werden muss. 

28. Dec. G. 26,660, — 0,220. A. besser, Pat. isst wieder selbst. 

4. Jan. G. 27,650, -f- 0,990. 

11 . Jan. G. 27,610, — 0,040. 
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18. Jan. G. 28,010, -}" 0,400. A. gut. 

25. Jan. G. 28,310, -|-O^^OO. L. stets gern genommen; Chorea seit dem 
28. Deo. stetig gebessert, am 25. Jan. fast heil; Z. blieb rein, St. Imal tagl. fest. 
Ges. d. L. in 7 Wochen 1,680 k. Qes.-Gew.-Z. 0,670 k. 

No. 9. Horst, Leo, IIV 5 J <9 aufgen. 22. Dec. 1887; Phthisis pnlmonnm 
(chron. Pnenmonie beider Unterlappen, Tuberkelbacillen); magerer, anämischer 
Knabe; hect. Fieber: M. 37,2—37,8; A. 37,8—38,2. Z. fast rein, A. ziemlich gut. 
St. 1 mal tägl. normal; Bettruhe; vom 

23. Dec. 3mal tagl. 8 g L. G. 28,570. 

30. Deo. G. 29,080, + 0,510, Temp. seit dem 29. Dec. normal; von heute 
3 mal tagl. 12 g L. Z. rein. 

6 . Jan. G. 29.850, + 0,770. 

13. Jan. G. 30,290, -f- 0,440. Temp. seit dem 6 . Jan.M. normal, A.37,6—38,3. 

20. Jan. G. 30,920, -f- 0,630. Pat. sieht sehr viel besser aus; Lungenbefund, 
Auswurf etc. unverändert; Z. blieb rein, A. gut. St. normal; L. gern genommen. 
Ges. d. L. in 4 Wochen 0,924 k. Ges.-Gew.-Z. 2,350 k. 

No. 10. Kästner, Eugenie, 6 J., aufgen. 11. Nov. 1887; Affectio apicis sin., 
Bronch. chron. der ünterlappen; mageres, elendes Kind; hect. Fieber M. 36,6—38,2, 
A. 38,2—39,7. Z. etwas belegt, A. schlecht, flüssige Kost; St. Imal tägl. normal. 

26. Nov. G. 14.290; von heute 3mal tägl. 4 g L. 

3. Dec. G. 13,520, — 0,770, seit dem 1 . Doc. Temp. allmälig fallend, normal 
geworden; von heute gew. K.; Z. weniger belegt. 

10. Deo. G. 14,210, + 0,690, von heute 3mal tägl. 8 g L. Z. rein, A. gut. 

17. Dec. G. 15,060, 0,850. A. stark. 

22. u. 23. Dec. Schüttelfrost, Temp. M. u. A. über 40,0. 

24. Dec. Temp. normal. G. 14,860, — 0,200. 

31. Dec. G. 15,310, + 0,450. 

7. Jan. G. 26,260, + 0,950. 

14. Jan. G. 16,690, + 0,430. 

21. Jan. G. 16,650, — 0,040. L. stets gern genommen. Z. blieb rein, A. gut. 
St. normal. Ges. d. L. in 8 Wochen 1,008. Ges.-Gew.-Z. 2,360. Die Erscheinungen 
des Catarrhs in der linken Spitze geschwunden; dto. der Catarrh der beiden Unter¬ 
lappen; über der linken Spitze nur mehr leicht gedämpft tympan. Schall und Vesi- 
culärathmen. 

No. 11. Schuster, Marie, J., aufgen. 4. Jan. 1888; Phthisis pulmonum, 
grosse Caverne an der rechten Spitze; normale Temp.; wenig Auswurf; A. schlecht; 
Z. rein. St. Imal tägl. gut. 

4. Jan. G. 17,370; von heute 3 mal tägl. 4 g L. 

11. Jan. G. 17,470, -f- 0,100, von heute 3mal tägl. 8 g L, 

18. Jan. G. 18,000, + 0i530. 

25. Jan. G. 17,830, — 0,170. 

3. Febr. G. 17,720, — 0,110. Z. blieb rein, A. schlecht, St. normal. L. willig, 
wenn auch nicht gerade gern genommen; in der letzten Woche trat Widerwillen 
gegen das L. auf, weshalb dasselbe ausgesetzt wird. Ges. d. L. in 4 Wochen 
0,588 k. Ges.-Gew.-Z. 0,350 k. Lungenbefund derselbe. 

No. 12. Braun, Caroline, 13 J., aufgen. 3. Oct. 1887; ausgedehnte Phthisis 
fiorida; Temp. M. normal — 38,5, A. 37,4—39,0, meist 38,0 und einige Docigrado. 
Z. rein, A. schlecht, St. 1—2mal tägl. fest. 

25. Oct. G. 21,520, von heute 3mal tägl. 4 g L. mit Menthol (Menthol. 5,0 in 
Lipanin. 150,0). 

36 * 
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I. Nov. G. 21,070, — 0,450. Z. hinten etwas belegt. L. allein gegeben 3 mal 
tägl. 4 g. 

8. Kot. G. 20,650 — 0,420. Z. etwas belegt; Pat. geniesst seit dam 4. Kot. 
nnr noch Flüssigkeit; Temp. M. stets über 38,0—38,6, A. 39,0, 

II. Kot. G. 20,480, —0,170; Pat. abgeholt. Pat. giebt bestimmt an, trotz 
der absoluten Anorexie das L. gern zu nehmen. Ges. d. L in 2'/, Wochen 0,240 k. 
Ges.-Gew.-V. 1,050 k. 

Ko. 13. Kraut, Karl, 12 J., anfgen. 29. Sept. 1887; hereditär belastet; affectio 
apicis utrinsque leichten Grades; Temp. in den ersten Tagen M. normal, A. über 
39,0, sodann stets nnr 38,0; scrophnlöser, schwacher Knabe; Z. fast rein, A. stark; 
St. 1—2 mal tägl. normal. 

18. Oct. G. 28,530, Ton heute 3 mal tägl. 8 g L. 

26. Oct. G. 28,960, + 0,430. 

1. Kot. G. 29,920, 4* (^>260. Temp. in dieser Woche M. subnormal, A. 37,5 
bis 38,5. 

8. Kot. G. 32,080, -)- 2,160. Temp. dieselbe. Die bis dabin kaum belegte 
Z. zeigt etwas Belag; A. bleibt stark; L. ansgesetzt. 

25. Kot. G. 31,300, — 0,780. Temp. geht A. über 38,5; Pat. im Bett; des¬ 
halb A. angeblich schlechter; Z. bleibt etwas belegt. 

22. Kot. G. 31,083 — 0,217. Temp. bleibt trotz Bettruhe höher. 

29. Kot. Q. 30,788, — 0,295. L. sehr gern genommen. Ges. d. L. in 3 Wochen 
0,504 k. Ges.-Gew.-Z. 3 550 k und zwar nachdem Pat. schon 4 Wochen im Spital. 
Catarrh der Spitzen nicht mehr nachweisbar, Infiltration nicht mit Sicherheit; All- 
gemeinbef. sehr gut; Pat. sieht sehr erholt ans. 

Ko. 14. Laatz, Paul, J., aufgen. 11. Oot. 1887; ohjeotiT nnr Anämie; 
ein bis hente andanemdes, unregelmässiges Fieber: M. fast stets normale Temp.; 
A. alle paar Tage 37,6—38,2; einige Tage A. über 39,0; Ursache: Spur Ton Ca- 
tarrb im linken Unterlappen; Bettruhe; A. stets schlecht; Z. etwas belegt; St. an¬ 
fangs obstipirt, später normal; gew. K. 

4. Kot. G. 10,180, Ton hente 3 mal tägl. 4 g Dampflebertbran. 

11. Kot. G. 10,660, -}- 0,480. 

14. Kot. Z. stärker belegt; A. derselbe; 2 dünne Stühle. 

18. Kot. G. 11,360, -f- 0,700. Z. stark belegt, A. schlecht, St. 2 mal tägl. 
abwechselnd dicker nnd dünn; Dampftbran ausgesetzt. 

25. Kot. Z. besser, St. normal. G. 11,230, — 0,130. 

2. Dec. G. 11,440, 0,210. 

23. Deo. G. 11,340, — 0,100. Z. Spnr belegt; A. schlecht; St. Imal tägl., 
selten 2mal tägl.; normal; Ton heute 3mal tögl. 4 g L. 

30. Deo. G. 11.780, -j- 0,440. A. besser, Z. fast rein; Ton hente 3 mal tägl. 8 gL. 

6. Jan. G. 11,910, -f 0,130. 

13. Jan. G. 12,070, -f 0,160. 

20. Jan. G. 12,290, 4~ 0,220. Z. blieb fast rein, A. war besser. St. normal; 
Pat. T. blühendem Anssehen, sehr munter. L stets gern genommen. Ges. d. L. in 
4 Wochen 0,588. Ges.-Gew.-Z. 0;950 k. 

Ko. 15. Ohnleiter, Paniine, 13 J., anfgen. 25. Kot. 1887; hereditär belastet; 
litt in den letzten 3 Jahren an multipler Garies der Hand- nnd Vorderarmknoohen 
beiderseits, die Chirurg, behandelt nach mehrmaligen RecidiTen jetzt heil sind; 
schlecht entwickeltes nnd genährtes Kind; seit 8 T. nnter Zeichen einer Gastritis 
«nbaenta erkrankt; Z. stark belegt, A. schwach, K. fiüssigbreiig; St. etwas obstipirt; 
Ao. mnr. 

26. Kot. G. 23,565 
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3. Deo. G. 23,190, — 0,375. Z. beginnt, sich zn reinigen; Fleisch. 

10. Deo. G. 23,770, -}- 0,580. Z. fast rein; A. gut; gew. K.; von heute 3mal 
tägl. 4 g L. 

17. Deo. G. 24,330, -|- 0,560; von heute 3 mal t&gl. 8 g L. 

24. Deo. G. 24,750, -j~ 0,420; Z. rein, A. stark. 

31. Deo. G. 25,030, -f* 0,280; Z. rein, A. stark. St. normal. L. gern genom¬ 
men. Ges. d. L. in 3 Wochen 0,420 k; Ges.-Gew.-Z. 1,260 k. 

No. 16. Haupt, Emil, 15 Mon., anfgen. 11. Jan. 1888; tubero. grosser Zellge- 
websabsoess der Vorder- und Beugefläche des 1. Vorderarms; sorophnl. Blepharitis; 
etw. Rachitis; ziemlich fettes Kind; Z. rein, A. gut; Temp. A. etwas über 38,0.; 
Inoision der Absoesse, Jodoformverband am 11. Jan. 1888. 

11. Jan. G. 7,250; von heute 3 mal t&gl. 2 g. L.; gern genommen. 

18. Jan. G. 7,480, + 0,230. 

25. Jan. G. 7,530, -f* 0,050. L. seit 2 Tagen nur mit Widerstreben genom¬ 
men; A. gut; von heute 3mal t&gl. 4 g L. 

3. Febr. G. 7,550, -|- 0,020; Z. blieb rein, A. gut. St. normal. Temp. bis 
zum 17. Jan. leicht febril, abfallend, seit dem 18. Jan. normal; Absoesse ausgebeilt. 
L. von Anfang ungern, seit dem 13. Jan. nur mit grossem Widerstreben genommen. 
Ges. d. L. in 3 Wochen 0,168 k; Ges.-Gew.-Z. 0,300 k. 

No. 17. Elobinger, Henriette, 1'/] J- > aufgen. 1. Sept. 1887; Waisenkind, tubero. 
hereditär belastet; massige Rachitis; Eczema oris; an Rumpf und Extremitäten 
multiple kleine Zellgewebsabsoesse; schlechter Ernährungszustand; Chirurg. Behand¬ 
lung der Absoesse; Salzbäder; robor. Diät. 

18. Oct. Nach 2monatl. Aufenthalt im Spital Abscesse heil, ebenso das Eozem, 
Pat. sehr erholt, munter. Z. rein, A. gut. St. 1—2 mal tagl. fester. G. 6,880; von 
heute 3mal t&gl. 4 g L. 

22. Oct. Z. wenig belegt. St. beute 3 mal, gestern 2 mal diarrhüiscb; L. aus¬ 
gesetzt; es sind 2 obere Sohneidezähne am Durchbrechen. 

25. Oct. G. 6,910, -|- 0,030. St. 2mal tägl. dünn; Z. etw. belegt. Galomel; 
dann Eioheloacao. 

1. Not. G. 6,760, — 0,150. St. bleibt abwechselnd breiig und dünn, 1—3 
mal tägl. 

5. Not. G. 6,570, — 0,190; Ton heute 3mal tägl. 4 g L. neben 3mal tägl. 
Bismnth 0,3; zwei neue Zähne am Durchbrechen. 

11. Not. G. 7,120, 0,550. St. ist seit dem 5. Not. erst breiig, erfolgt Imal 

tägl.; dann fest geworden; seit 6 Tagen Imal tägl. fest. Z. Spur belegt; A. gut; 
Kind munter. 

18. Not. G. 7,140, + 0,020 

25. Not. G. 7,030, — 0,110. St. seit dem 21. Not. breiig, Imal tägl. 

2. Deo. G. 7 , 240 , -f- 0,210; von heute 3mal tägl. 8 g L., 0,3 Bismnth. 

9. Deo. G. 7,300, -f* 0,060. 1 Backzahn dnrchgebrochen; etwas Salivation. 
von heute bloss 3 mal tägl. 4 g L. neben Bismuth. 

16. Deo. G. 7,230, — 0,070. Z. blieb eine Spur belegt, A, gut, Kind munter; 
St. Imal tägl. geformt, breiig bis fest; 2 schöne Sohneidezähne, 1 Eck- und 1 Back¬ 
zahn dnrchgebrochen; Kind sieht blähend aus. L. Anfangs mit grossem Widerstreben 
genommen, von Mitte November besser; zum Schluss sträubte sich Pat. wieder gegen 
die grossen Gaben. Ges. d. L. in 7 Wochen 0,588 k; Ges.-Gew.-Z. 0,660 k, obwohl 
Pat. schon 2 Monate im Spital. Nach Aussetzen des L. blieb der Stuhl breiig bis 
fest, erfolgte Imal tägl.; das Zahnen sistirt. 

No. 18. Hofmann, Karl, 6 Jahre alt; aufgen. 3. Not. 1887. 

Pat. seit 10. Juni 1886 fast unuoterbrooben bis Herbst 1887 in Behandlung 
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wegen Gangraena pulmon., die bei seiner erneuten Aufnahme, 4. Nor. 1887, den 
Character des Lungenabscesses angenommen bat; Pat. zeigt hochgradige rachit. Tho¬ 
raxdeformation, leidet an chron. Hornhautgescbwüren; wirft pro die 20—200 com, 
meist Ca. 60 ccm reinen, mit Blut untermengten Eiters ans, der massenhaft elastische 
Fasern, keine Tuberkelbacillen enthält; Temp. fast stets normal, selten A. Fieber 
bis zu 38,1. Z. rein, A. stark. St. 1—2 mal tägl. normal. 

4. Nor. G. 16,720 ron heute 3mal tägl. 4 g Dampfthran. 

11. Nor. G. 16,880, -f 0,160. 

18. Nor. G. 17,660, -f 0,780. 

21. Nor. Z. etwas belegt; A. schlechter. 

25. Nor. G. 17,110, — 0,550. Z. stark belegt, A. schlecht. St. unrerändert. 
Leberthran ausgesetzt. 

2. Dec. G. 17,270, -|- 0,160. Z. wieder rein, A. gut. 

9. Dec. G. 17,015, — 0,255, ron heute 3 mal tägl. 4 g L. 

16. Dec. G. 17,260, -|- 0,245. Z. bleibt rein; ron heute 3mal tägl. 8 g L. 

3. Dec. G. 17,360, -f- 0,100. 

30. Dec. G. 17,200, — 0,160; ron heute 3 mal 12 g L. 

6. Jan. G. 17,130, — 0,070. 

13. Jan. G. 17,160 0,030. Z. blieb rein, A. gut. St. normal. L. gern ge¬ 

nommen. Ges. d. L. in 5 Wochen 0,924 k. Ges.-Gew.-Z. 0,145 k. 

No. 19. Pfister, Josephine, IS'/, J., aufgen. 24. Nor. 1887; kräftiges Mädchen; 
rom 24.—27. Nor. Angina mit Drüsenschwellungen, mittelhohem Fieber. 

26. Nor. Z. stark belegt, A. gering; flfiasigbreiige Kost. G. 33,248. 

3. Dec. Z. rein, gew. K., A. gut. St. normal. G. 32,529 — 0,718, ron heute 
3 mal tägl. 12 g L. 

10. Dec. G. 34,255, -j- 1,726. Z. blieb rein, A. gut. St. normal; L. gern ge¬ 
nommen. Ges. d. L. in 1 Woche 0,252 k., Ges.-Gew.-Z. 1,726 k. 

No. 20. Eichert, Josephine, 7 J. alt; aufgen. 12. Nor. 1887; Pat. soll zu Hause 
eine 4wöchentliche, unbekannte, fieberhafte Krankheit dnrcbgemacht haben; objectiv 
nur Anämie, kein Fieber, Pat. ziemlich gut genährt, Z. etwas belegt, A. mässig. St. 
1 bis 2 mal tägl. normal, gew. Kost. 

18. Nor. G. 19,870; ron heute 3 mal tägl. 4 g L. 

28. Nor. G. 20,580, -{- 0,710. Z. fast rein, A. gut. 

2. Deo. G. 21,520, -|- 0,9^. A. stark, ron heute 3 mal tägl. 8 g L. 

9. Dec. G. 22,330, -f- 0,810. Z. rein. 

16. Dec. G. 23,270 0,940. Z. rein, A. stark. St. normal. L. sehr gerne 

genommen. Ges. d. L. in 4 Wochen 0,504 k. Ges.-Gew.-Z. 3,400 k. 

No. 21. Fenos, Augustine, J., aufgen. 18. Dec. 1887; am selben, dem 5. 
Krankheitstage Krise ron Pneumonia fibrin. des 1. Unterlappens; Pat. bleibt fieberfrei. 

20. Dec. G. 13,725. Z. belegt, A. schlecht. St. normal; flussigbreiige Kost. 

22. Dec. Z. rein. 

27. Dec. A. besser; ron heute 3mal tägl. 8 g L. G. 13,270, — 0,455. 

3. Jan. G. 14,230, -f- 0,960. A. gut; Pat. ausser Bett. 

10. Jan. G. 14,270, -f 0,040. 

17. Jan. G. 14,540, -}- 0,270. Z. bleibt rein, A. gut. St. normal. L. gerne 
genommen. Ges. d. L. in 3 Wochen 0,504 k. Gei. Gew.-Z. 1,270 k. 

No. 22. Hauber, Mathilde, 10 J. alt; aufgen. 26. Dec. 1887 mit Pneumonia 
fibrin., am 27. Dec. Krise; kräftiges Mädchen. 

1. Jan. Gew. Diät. — Z. rein, A. gut. St. Imal tägl. normal; ron heute 3mal 
tägl. 8 g L. G. 24,770. 

8. Jan. G. 25,340, -j- 0,570; ron heute 3 mal tägl. 12 g L. 
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15. Jan. G. 26,740, + 1,400. 

22. Jan. Q. 27,700, -f- 0,960. Z. bleibt rein, A. gut. St. normal. L. sehr gern 
genommen. Oes. d. L. in 3 Wochen 0,672 k. Ges.-Gew.-Z. 2,930 k. 

Ko. 23. Klammer, Heinrich, 2'/] J., anfgen. 15. Nor. 1887 mit Scarlatina; 
seit 23. Nov. fieberfrei; keine Complication. 

27. Nov. Z. rein, A. gnt; gew. E., St. Imal tägl., geformt; von heute 3mal 
tägl. 4 g L. G. 10,170. 

4. Dec. G. 10,980, -f* 0.810; von heute 3mal tägl. 8 g L. 

11. Dec. G. 11,190, 4- 0,210. 

18. Dec. G. 11,380, -f* 0,190. Z. blieb rein, A. gut. St. normal. L. gerne 
genommen. Ges. d. L. in 3 Wochen 0,420 k. Ges.-Qew.-Z. 1,210 k. 

No. 24. Hopp, Karl, J., anfgen. 30. Not. 1887; Scarlatina mit Diphtheritis, 
hohes Fieber. 

11. Deo. Pat. seit 3 Tagen fieberfrei; Z. rein, A. gnt. St. normal; flüssig¬ 
breiiger K.; von heute 3 mal tägl. 4 g L. G. 12,830. 

14. Deo. Nephritis mit starker Albuminurie; Schwitzbäder. 

16. Dec. Hochgradige Oedeme, Ascites. 

18. Dec. Von heute 3mal tägl. 8 g L.; dasselbe wird gern genommen, obwohl 
A. gänzlich fehlt, Pat. nur Milch und Bouillon mit Ei nimmt. G. 12,770, 0,060. 

20. Deo. bricht Urämie ans; dauert 30 Std. 

21. Dec. L. weiter gegeben, da gerne genommen; A. schlecht. 

22. Deo. Albuminurie lässt nach. 

25. Deo. Urin frei von Albnmen. 

2. Jan. G. 12,770. 

9. Jan. G. 13,000, -|- 0,230; gew. K., A. mässig. 

16. Jan. G. 13,110, + 0,110. 

23. Jan. G. 13,570, -j- 0,460. L. trotz der meist bestehenden Anorexie stets 
willig genommen. Z. und St. unverändert. Ges. d. L. in 6 Wochen 0,840 k. Ges.- 
Gew.-Z. 0,740 k. 

No. 25. Kuhn, Wilhelm, 6 J. alt; anfgen. 14. Nor. 1887; Scarlatina mit Diph¬ 
theritis und mittelhohen Temp.; vom 20. Not. Synovitis genn duplex. 

27. Not. Temp. in den letzten 3 Tagen A. 37,7; seit heute normal. Z. rein, 
A. gut., gew. K., St. Imal tägl. fest; von heute 3mal tägl. 4 g L. G. 15,880. 

29. Deo. Anorexie, Albuminurie, starke Schwitzbäder; Z. belegt; Milchdiät. 

4. Deo. G. 15,500 — 0,380. Urin wird reichlicher, Eiweissgehalt nimmt ab. 

Z. rein, A. besser, gew. Kost. 

11. Not. G. 15,270, — 0,230; von heute 3mal tägl. 8 g L. 

13. Not. Urin frei von Albnmen; A. gut. 

18. Not. G. 15,240, — 0,030. 

25. Not. G. 15,200, — 0,040. 

2. Deo. G. 15,490, + 0,290. 

9. Dec. G. 15,950, -j- 0,460. 

16. Jan. G. 16,050, -f 0,100. 

23. Jan. G. 16,430, -|- 0,380; von heute 3mal tägl. 12 g L. 

30. Jan. G. 16,980, -f* 0,550. Z. blieb rein, A. gut. St. normal. L. auch zur 
Zeit vollkommener Anorexie willig, sonst gern genommen. Ges. d. L. in 9 Wochen 
1,428 k. Ges.-Gew.-Z. 1.780 k. 

No. 26. Hildebrand, Emil, 2J. alt;aufgen. 18. Aug. 1887 wegen Diptheritis und 
Croup; tracheotomirt; am 19. Nov. CanUle entfernt, geheilt; am 30. Nov. zum 
zweiten Mai Tracheotomie wegen Larynxslenose, deren Ursache zweifelhaft bleibt; 
von da bis zum 10, Oct. vollkommene Anorexie, mehrmals täglich Erbrechen spontan 
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oder beim Hasten; bis 15. Oct. nur Milch und etwas Wein genommen; in Folge grosse 
Abmagerung und Schwäche. 

15. Oct. Erbrechen hat seit 4 Tagen aufgehört, etwas A., Z. rein, St. normal, 
breiig-flüssiger K. und etwas Fleisch. G. 8,260. Von heute 3 mal tägl. 8 g L. 

23. Oct. 6. 8,810, 4* 0,810; gew. K., A. gut. 

I. Not. G. 9,120, + 0,310. 

8. Not. G. 9,900, -}- 0,780. 

15. Not. G. 9,850, — 0,050; tou heute 3mal tägl. 8 g L. 

22. Not. G. 10,013, Z. blieb rein, A. gut. St. normal. L. recht 

gern genommen. Ges. d. L. in 5 Wochen 0,448 k. Ges.-Gew.-Z. 2,013 k. 

No. 27. Wolf, Ernst, 7 J.; aufgen. 17. Sept. 1887; zarter Knabe; schwerer Ty¬ 
phus abdomin. Tom 17. Sept.—11. Oct., mit Tballin behandelt; Tom 11.—18. Oct. 
RecidiT; Tom 18.—30. Oct. multiple Hautabscusse mit mässigem Fieber. 

4. Not. Pat. hochgradig abgemagert; Z. fast rein, A. stark. St. normal; Typhus- 
reconTalescentendiät. G. 17,820; Ton heute 3mal tägl. 4 g L. 

II. Not. G. 19,510, -f- 1,690. L. gerne genommen. Z. blieb rein, A. gut, 
St. normal. Ges. d. L. in 1 Woche 0,084 k. Ges.-Gew.-Z. 1,690 k. 

No. 28. Wolf,Victorine, 13 J., aufgen. 3. Sept. 1887; schwerer Typhus; bis zum 
15. Sept. Fieber; t. 17.—27. Sept. RecidiT mit Abendtemperataren tou über 39,5; 
seit dem 2. Oct. Uebergang zu fester Nahrung; 10. Oct. Pat. zum ersten Mal ausser 
Bett; sehr abgemagert. 

21. Oct. Z. rein, A. gut, gew. K., St. Imal tägl. fest; Ton beute 3miH tägl. 
12 g L. G. 33,100. 

28. Oct. G. 36,870, -f 3,770. A. stark. 

1. Not. G. 38,600, -|- 1,730. L. gern genommen. Z. blieb rein, A. gut, 
St. normal. Ges. d. L. in 10 Tagen 0,360 k. Ges.-Gew.-Z. 5,500 k. 

No. 29. Kopp, Karl, I 3 V 4 aufgen. 7. Oct. 1887; grosser, robuster Knabe; 
T. 7.—24. Oct. mittelschwerer Typhus; seit 24. Oct. fieberfrei. 

1. Not. Pat. ausser Bett; Z. rein, A. gut, gew. K.; St. normal. G. 34,470; 
Ton honte 3 mal tägl. 8 g L. 

8. Not. G. 38,420, + 3,950. 

15. Not. G. 38,750, -f- 0,330. Z. blieb rein, M. und A. auTerändert. L. 
gern genommen. Ges. d. L. in 2 Wochen 0,336 k. Ges.-Gew.-Z. 4,280 k. 

No. 30. Hügel, Eugenie, 1 ‘/j > aafgen. 4. Not. 1887; hereditär tuberculös 

belastetes Kind; massige Rachitis; chron. Hornhautgeschwür; ConjunctiTitis phlyc¬ 
taenulosa ; Abscess an den Nates; bei der Aufnahme starke Desquamation am ganzen 
Leib; Pat. hat möglicher Weise zu Hause Scarlatina darobgemacht; starker Icterus, 
hochgradige Schwellung Ton Leber und Milz; tägl. mehrmals Erbrechen, Diarrhöe; 
Anorexie; stark belegte Zunge; mässiges Fieber. 

27. Not. Temp. seit 5 Tagen normal, Icterus gering, kein Gallenfarbstoff mehr 
im Urin nachweisbar; Z. rein. St. normal. G. 7,960; Ton heute 3mal tägl. 4 g. L. 

4. Dec. G. 8,130, -f 0,170. 

11. Deo. G. 8,510, -f 0,380. 

18. Dec. G. 8,650, -j- 0,140. 

25. Deo. G. 8,570, — 0,080. Drüsenabscess unter dem Kinn im Entstehen. 
A. schlechter. 

2. Jan. G. 8,510, — 0,060; Ton heute 3 mal tägl. 8 g L. 

9. Jan. G. 8,440, — 0,070. L. Anfangs mit Widerstreben, nach 2 Tagen gern 
genommen. Z. blieb rein, St. normal. Ges, d. L. in 6 Wochen 0,588 k. Ges.-Gew.-Z. 
0,616 k. 
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No. 31. Metz, Johanna, 11*/, J., anfgen. 3. Februar 1888; gnt entwickeltes 
Kind von mittlerem Ernährungszustand; Ictems Simplex. Vom 11. Februar Abnahme 
der Gelbfärbung, rom 13. Febr. keine Gallenfarbstoffe mehr im Urin; Z. kaum belegt. 
St. gefärbt. 

15. Febr. G. 28,390; ron heute 3 mal lägl. 1 Esslöffel L. bei gew. K. 

22. Febr. G. 30,690. Z. rein, A. gut. St. normal; L. gern genommen. Ges. 
d. L. in 1 Woche 0,322 k. Ges.-Gew. Z. 2,300 k. 

No.-32. Schroeder, Angnstine, 12 J.; anfgen. 7. Febr. 1888. Mittlerer Ernäh¬ 
rungszustand; seit 8 Tagen Gastro-Enteritis ao. mit Erbrechen, Diarrhöen, Kolik.; 
flüssige Diät; Laxans, Ac. mur. 

10. Febr. Z. belegt, A. gnt. St. breiig, A. stark, gew. K.; von beute 3mal tägl. 
1 Essl. L. experimenti causa. G. 26,970. 

17. Febr. G. 27,980. Z. fast rein, A. gut, St. regelmässig, fest; L. gern ge¬ 
nommen. Ges. d. L. in 1 Woche 0,322 k. Gew.-Gew.-Z. 1,010 k. Kein Erbrechen, 
keine Kolik mehr. 

No. 33. Weller, Gottfried, 4 J. alt; anfgen. 20. Aug. 1887 wegen Diphtberitis 
und Croup; wegen Grannlationswucbernngen kann dieCanüle nicht entfernt werden; 
Pat. ausser Bett; sonst ganz gesund und munter. 

21. Oct. Z. rein, A. gnt. St. normal. G. 11,640. 

5. Not. G. 11,780, -j- 0,140 in 2 Wochen. 

2. Dec. G. 11,930, -j- 0,150 in 4 Wochen; von heute, nach 2monatlich. Auf¬ 
enthalt im Spital 3 mal tägl. 4 g L. 

9. Dec. G. 12,065, + 0,135. 

16. Dec. G. 12,050, — 0,015; von heute 3mal tägl. 8 g L. 

23. Dec. G. 12,130, -f- 0,080. 

30. Dec. G. 12,090, — 0,040. 

6. Jan. G. 12,220, + 0,130. 

13. Jan. 6. 12,050, — 0,170. Z. stets rein, A. gut, St. normal geblieben. 
L. gern genommen. G. d. L. in 6 Wochen 0,840 k. Ges.-Gew.-Z. 0,120 k. 

No. 34. Mossbach, Marie, 6 J.; aufgen. 28. Juli 1887; in Behandlung wegen 
leichten, aber hartnäckigen Eczema capitis chronicum; yorzüglichesAllgemeinbefinden 
Pat. recht gut genährt; Z. rein, A. gnt. St. normal. 

21. Oct. G. 17,180; von heute 3mal tägl. 4 g L. 

28. Oct. G. 17,310, + 0,130. 

4. Not. G. 17,670, + 0,360. 

11. Not. G. 17,650, -j- 0,080. L. ausgesetzt. Ges. d. L. in 3 Wochen 0,252 k. 
Gos.-Gew.-Z. 0,570 k. Pat. sehr fett; Z. rein, A. gut. St. normal. 

2. Dec. G. 17,460, — 0,290; Ton heute 3 mal tägl. 8 g L. 

9. Dec. G. 17,470, + 0,010. 

16. Dec. G. 17,840, -j- 0,370. 

23. Dec. G. 17,660, — 0,180. 

30. Dec. G. 17,470, — 0,190; Ton heute 3mal tägl. 12 g L. 

6. Jan. G. 17,^, 0,390. L. stets gerne genommen. Z. blieb rein, Ver¬ 

dauung ungestört. Ges. d. L. in 5 Wochen 0,924 k. Ges.-Gew.-Z. 0,400 k. 

Behufs Beantwortung der wichtigen Frage, ob das Lipanin in 
grösseren Dosen auch gut resorbirt, d. h. ausgenutzt wird, habe ich bei 
drei Patienten den Fettgehalt der Faeces vor und während längerer 
Verabreichung von Lipanin quantitativ bestimmt: es sind dies dio unter 
No. 7, No. 18 und No. 84 geführten Kinder. 
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No. 7, Tonger, Mario, 13Vs Jalire alt, Chorea rainor, wählte ich, 
weil bei ihr gleichzeitig festzastellen war, ob trotz einer bestehenden 
Verdauungsstörung leichten Grades das Präparat resorbirt werde. 

No. 18 war das Prototyp eines Patienten mit chron. afebriler, den 
Ernährungszustand herabsetzender, mit dauerndem Säfteverlust einher- 
gohenden Krankheit. 

Von No. 34, Mossbach, Marie, 6 Jahre alt, Eczem capit. chron., 
durfte man annehmen, dass sie nach fast dreimonatlichem Aufenthalt im 
Hospital sich ungefähr im Stoffwechselgleichgewicht befinde; von No. 34 
und No. 18 stand aus früheren Versuchen fest, dass das Lipanin gerne 
genommen und gut vertragen wurde; No. 34 war als ein gesunder Or¬ 
ganismus zu betrachten. 

Die Untersuchungen begannen, nachdem für No. 34 eine drei¬ 
wöchentliche, für No. 18 eine zweiwöchentliche Pause der ersten Einver¬ 
leibung des Lipanins resp. Leberthrans gefolgt war, Pat. also nicht mehr 
unter dem Einfluss jener stehen konnten; bei No. 7 am Tage nach ihrer 
Aufnahme; die Versuche wurden 4 Wochen lang durchgefuhrt; ihre Art 
und Weise, sowie das Resultat sind in untenstehender Tabelle zusam¬ 
mengefasst. 

Die chemischen Arbeiten nahm ich in dem chemischen Laboratorium 
des Herrn Prof. Dr. Hoppe-Seyler, dem ich zu grossem Danke ver¬ 
pflichtet bin, nach der von ihm angegebenen Methode vor. 

Der untersuchte Stuhlgang entstammte dem 4. Tage der jeweiligen 
Versuchs Woche. 

Es sei hierbei bemerkt, dass die Consistenz des Stuhls während 
der Verabreichung des Lipanins durchaus dieselbe war, wie vor derselben; 
dass ferner auch die Quantität keine irgendwie nennenswerthe Aende- 
rung zeigte. 

Es bedeuten in der Tabelle: 

F = Procentgehalt des Stuhls an Fetten incl. Cholestearin; 

FS = Procentgehalt an freien Fettsäuren; 

D = Tagesdose des Lipanins. 
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Aas den mitgetheilten Beobachtungen und Versuchen ergeben sich 
folgende Schlussfolgerungen: 

1. Das Lipanin wird im schroffen Gegensatz zu dem dunk¬ 
len, wie nicht minder zu dem Dampfleberthran durchwegs wil¬ 
lig, in der bei Weitem überwiegenden Mehrzahl der Fälle sogar 
geradezu gerne genommen; die älteren Kinder gaben dies auf wieder¬ 
holtes Beiragen ausdrücklich an; sie kamen sehr bald freiwillig und mel¬ 
deten sich mit einem gewissen Eifer zum Empfang ihrer Dose Lipanin. Unter 
35 Kindern fand sich nur eines (No. 16), das ron Anfang an das Präparat 
nicht gern nahm, und seiner Einverleibung in den letzten 10 Tagen des 
3 wöchentlichen Versuchs bemerkenswerthen, aber doch unschwer zu über¬ 
windenden Widerstand entgegensetzte; sein junges Alter mag hierfür die 
Erklärung abgeben. Ein zweites ebenfalls sehr junges Kind (No. 17) 
sträubte sich Anfangs gegen das Lipanin, nahm aber schon nach wenigen 
Tagen dasselbe willig und wies es erst nach mehrwöchentlicher Auf¬ 
nahme, als es in grösseren Dosen gegeben wurde, wieder zurück; eine 
3. Patientin, Reconvalescentin von Magendarmkatarrh mit Icterus, ver¬ 
weigerte in den ersten 2 Tagen die Annahme, nahm aber später das¬ 
selbe nicht ungern. Von älteren Kindern war es nur No. 11, ein Mäd¬ 
chen, das sich auch in Bezug auf ihre Kost sehr wählerisch, geradezu 
launisch zeigte, welches bei längerer Darreichung von Lipanin in grösseren 
Gaben einigen Widerwillen kundgab. Auf der anderen Seite gaben auch 
kleine Kinder zu erkennen, dass ihnen das Präparat geradezu ange¬ 
nehm schmeckte, wie z. B. No. 3, die sich danach die Lippen ablcckto 
und keinen Tropfen mehr im Löffel liess. Selbst hoch Fiebernde, ebenso 
Pat, mit schwerer Nephritis (cfr. No. 12, No. 24 und 25), die an voll- 
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kommener Anorexie litten, und sehr wenig flüssige Nahrung vertragen, 
nahmen das Fettpräparat gern und lange Zeit hindurch. 

Ein Geschmackscorrigens nach Einnahme von Lipanin ist überflüssig; 
will man dennoch eines geben, so empfiehlt sich ein Pfeffermünzplätzchea 
oder ein Stück trockenen Brodes; letzteres erschien meinem Geschmack 
als das zweckmässigere. 

Das Lipanin wurde in der Regel ohne jeden Zusatz, versuchsweise 
auch gemischt mit anderen Substanzen zur Darreichung gebracht, so z. B. 
in Milch, in der es durch fleissiges Umrühren suspendirt erhalten bleibt; 
ferner wurde mit dem Lipanin durch Zusatz von Essig, Salz, Pfeffer und 
Senf eine Sauce gemacht, die zur Bereitung von grünem und Kartoffel¬ 
salat diente oder zu feingeschabtem rohem Fleisch in Gestalt von Beef¬ 
steak ä la tartare gegeben und ganz besonders gerne genommen wurde. Bei 
Phthisikern dürfte sich unter Umständen eine Verbindung des Lipanins 
mit dem, seiner anti-bacteriellen Eigenschaften wegen gerühmten, Menthol 
empfehlen; wir haben diese Combination bei 3 Patienten versucht; No. 12 
zog es bald vor, Lipanin allein zu nehmen, weil sie ein starkes Brennen 
in Folge im Magen empfand, das im Widerspruch zu den Erfahrungen 
Rosenberg’s, der das Menthol zuerst empfahl, nach einigen Tagen 
nicht schwand. Dagegen fanden andere Patienten, bei denen nachträg¬ 
lich noch ein kurzer Versuch mit Lipanin in Verbindung mit Menthol 
(5,0/150,0 Lipanin) gemacht wurde, das Brennen erträglich und nahmen 
die Mischung, wenn auch nicht gern, so doch willig, der eine (No. 35) 
trotz hohen Fiebers und Appetitlosigkeit; es sind dies No. 35 bis No. 38, 
über die kurz zu bemerken wäre: 

No. 35. Meyer, Emst, 11 J., Pneamon. ohron. des r. Unterlappens. 

No. 36. Kissler, Johann, 12 J., Phthisis pnlmon. 

No. 37. Pollack, Karl, 9 J., Phthisis pnlmon. mit Hämoptoe. 

No. 38. Acker, Lonis, 12 J., Snspeotio pnlmonnm. 

Sämmtliche Patienten nahmen an Gewicht zu, mit Ausnahme von 
No. 35, der sehr hohes hectisches Fiber hatte; bei diesem stellte sich 
auch am 11. Tage der Verabreichung eine leichte icterische Verfärbung 
der Skleren ein, so dass das Mittel aasgesetzt werden musste; doch ist 
offenbar dem Menthol in so grosser Dose dafür die Schuld beizumessen, 
da Pat., als der Icterus binnen 4 Tagen wieder geschwunden war, das 
Lipanin allein nicht nur gerne nahm, sondern auch vorzüglich vertrag. 

Eine andere Combination, die zu versuchen wäre, die ich aber Man¬ 
gels geeigneten Materials nur ungenau und während kurzer Zeit erproben 
konnte, ist die Verbindung des Lipanins mit Phosphor bei rhachitischen 
Kindern, die frei von eingreifenderen Digestionsstörungen sind. Endlich 
könnte man auch versuchen, bei Phthisikern dem Lipanin einen Zusatz von 
Kreosot zu geben. 
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Ich möchte die Eigenschaft des Lipanins, einmal sich zu verbinden 
mit Arzneimitteln, sodann analog einem feinen Speiseöl sich zu Salat, 
Mayonaise und piquanter Sauce verwenden zu lassen, als eine besonders 
schätzenswerthe bezeichnen; sie ermöglicht dem Arzte, das Präparat in 
mannigfach abwechselnder, angenehmer Form zu geben und ihm, wenn 
wünschenswerth, den Charakter eines Arzneimittels zu nehmen. 

II. Das Lipanin wurde durchwegs vorzüglich vertragen; 
seine Einverleibung war niemals von unangenehmen Neben- oder Nach¬ 
wirkungen begleitet; Aufstossen, Uebelkeit, Brechneigung trat in keinem 
Falle auf; Verdauungsstörungen wie Appetitlosigkeit Erbrechen, Kolik 
wurden nicht beobachtet, im Gegentheil war mehrmals zu constatiren 
(cfr. No. 5, No. 7, No. 10, No. 15, No. 20), dass während seiner Dar¬ 
reichung eine vorher und im Anfang der Zufuhr belegte Zunge sich rei¬ 
nigte. Auch bei den wenigen kleinsten Patienten, welche der Darrei¬ 
chung des Lipanins in geringem Maasse widerstrebten und einen gewissen 
Widerwillen zeigten, war keine Abnahme des Appetits, Uebelkeit, Er¬ 
brechen oder dergleichen zu bemerken. 

Patienten, die bei der versuchsweisen Einverleibung von 
Dampfleberthran schon bei kleinen Dosen bald Verdauungs¬ 
störungen erfuhren (Appetitverlust, belegte Zunge, Diarrhoe) — cfr. 
No. 14 und No. 18 —, vertrugen das Lipanin lange Zeit hindurch 
und in grösserer Menge vortrefflich. Und nicht nur gesunde Kin¬ 
der, sondern auch solche mit geschwächten Yerdannngsorganen, in der 
Reconvalescenz von acuten fieberhaften Krankheiten, ja selbst mit Affec- 
tionen, welche den Digestionsapparat direct ergriffen (cfr. Gruppe IV. 
und V.) resorbirten und verarbeiteten das Lipanin ohne jede Beschwerde 
oder erkennbaren Nachtheil. 

Die einzige Ausnahme macht, und wohl nur scheinbar, Patientin 
No. 17; bei ihr wurde schon am 3. und 4. Tag der Lipanindarreichung 
in kleiner Dose die Zunge etwas belegt, der Stuhl diarrhoisch; sie 
blieben es aber auch als das Oel sofort ausgesetzt war, und zwar 
dauernd; es fand sich eine befriedigende Erklärung für diese abnorme 
Erscheinung in dem Eintreten des Zahnens; als nach 14 Tagen der Zu¬ 
stand derselbe geblieben war, entschloss man sich, nachdem Calomel 
und Eichelcacao den Stuhl nicht wesentlich beeinflusst hatten, Lipanin 
ruhig weiter und neben ihm Bismuth in grösserer Dose zu geben; der 
Erfolg liess nichts zu wünschen übrig; in den folgenden 6 Wochen er¬ 
folgte der Stuhl nur einmal täglich, derselbe war fest oder breiig, die 
Zunge blieb eine Spur belegt, der Appetit war gut und nahm die Pa¬ 
tientin dabei ziemlich viel an Gewicht zu. 

III. Die Patienten der unter Gruppe I. zusammengestellten Fälle 
(No. 1 bis No. 8) zeigten unter Verabreichung des Lipanins ohne 
Ausnahme eine mehr oder weniger rasche, meist bedeutende Zunahme 
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des Körpergewichts; wenn röcklänfige Schwankungen nicht ansblieben, 
so bildeten diese die Äusnahme, waren unbedeutend, vorübergehend und 
meist hinreichend zu erklären; im Allgemeinen nahm das Gewicht An¬ 
fangs rasch, dann langsamer zu, blieb auf der erreichten Höhe stehen, 
um dann bei Zufuhr grösserer Mengen Lipanins nochmals zu steigen und 
schliesslich in den geringfügigen, wellenförmigen Schwankungen anszn- 
laufen, wie sie ein im Stoffwechselgleichgewicht befindlicher Organismus 
zeigt. Bei einem Kinde, No. 3, war die Zunahme ganz gering, weil 
dasselbe erst einen weitverbreiteten Bronchialcatarrh zu überwinden hatte 
und nur kurze Zeit im Hospitale blieb; bei einem zweiten, No. 8 , trat 
dieselbe erst spät ein, weil die im Essen sehr wählerische Patientin sich 
erst langsam an die Spitalkost gewöhnte und durch hochgradige chro¬ 
nische Muskelthätigkeit dauernd bedeutenden Eiweissverlnst erlitt. 

Sehr auffallend war in der Mehrzahl der Fälle der günstige Ein¬ 
fluss der Lipanindarreichung auf die Ernährung und den Gesammtzustand 
bei den chronischen Zehrkrankheiten, spociell Phthisis pulmonum. Wenn 
wir betrachten, in welchem Maasse Phthisiker, afebrilo und nicht minder 
solche mit mittelhohem hectischen Fieber an Gewicht Zunahmen, wie die 
Fälle No. 9, No. 10, No. 13, No. 14, und wenn wir erwägen, dass so¬ 
gar, wie in Fall No. 10 , Hand in Hand mit dem Stoffansatz ein stän¬ 
diges Zurückgehen der physikalisch nachweisbaren krankhaften Verände¬ 
rungen in den Lungen beobachtet wurde, so muss man gestehen, dass 
das Lipanin alles leistet, was man von einem solchen Präparat erwarten 
kann, und dass es dem Leberthran in seinen besten Erfolgen sicherlich 
nicht nachsteht. Nicht Wunder nehmen darf es andererseits, wenn das 
Lipanin auch in grösseren Dosen den Eiweisszerfall nicht aofzuhalten 
vermochte, in einem Falle, wie No. 12 , bei dem unter hohem Fieber 
der Lungenprocess rapide fortschritt und kaum mehr das nöthige Mini¬ 
mum von Nahrung beizubringen war. Dankbar begrüssen darf man es, 
wenn es gelang, wie in Fall No. 11 und besonders No. 18, trotz an¬ 
dauernder, bedeutender Säfteverlnste den Stoffwechsel im Gleichgewicht 
zu halten, ja noch einen geringen Ansatz zu erzielen. 

Dass sämmtliche Reconvalescenten von acuten fieberhaften Krank¬ 
heiten (Scharlach, Pneumonie, Diphtherie), speciell auch die von Typhus 
abdominalis und von Affectionen der Digestionsorgane eine rasche Zu¬ 
nahme des Körpergewichts zeigten, erscheint demnach nicht mehr erstau- 
lich. Von annähernd gesunden Kindern, die sich, wie anzunehmen war, 
im Stoffwechselgleichgewicht befanden, vermochte bei dem einen (No. 32) 
auch eine längere und ziemlich reichliche Darreichung von Lipanin nicht, 
einen nennenswerwerthen Stoffansatz zu bewirken; das Körpergewicht 
schwankte bald zu- bald abnehmend mit kleinen Zahlen; es blieb schliess¬ 
lich ein geringes Plus. Bei dem zweiten kiun es, obwohl dasselbe schon 
fast V 4 Jahr in der Kinderklinik sich befand und sein Ernährungszustand 
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schon ein recht guter war, bei dem ersten Versuche bei relativ kleinen 
Dosen binnen 3 Wochen zu einer nicht unbedeutenden Gewichtszunahme; 
bei dem zweiten, der 3 Wochen später begann, gelang es nicht, selbst 
bei Darreichung beträchtlicher Gaben Lipanins viel mehr Material zum 
Ansatz zu bringen. 

IV. Lehren die angestellten Untersuchungen, dass das Lipanin in 
ausgezeichnetem Maasse resorbirt wird; der Gehalt der Stühle an 
Fetten und Fettsäuren schwankte während der Verabreichung des Präparats 
in engen Grenzen; die Zunahme betrug im Maximum bei den Fetten y, p0t. 
(0,376 pCt.), bei den Fettsäuren noch nicht 1 pCt. (-f- 0,814 pCt.); 
und das bei Einführung so bedeutender Mengen, wie sie 48 g pro Tag 
bei einem 137,jährigen, 36 g pro die bei 6jährigen Kindern repräsen- 
tiren. Die Schwankungen fallen in der Art aus, dass der Procentgeh.alt 
der Fette im Koth, weniger der der Fettsäuren sogar vorübergehend, 
besonders im Anfang, aber auch am Ende der an Quantität zunehmenden 
Lipanindarreiebung etwas geringer ist, als er im normalen Stuhl vor 
Einverleibung des Fettpräparates gewesen; speciell fällt dies bei No. 7 
auf, dem Kinde, welches vor und im Beginn der Versuche au seiner be¬ 
legten Zunge eine leichte Verdauungsstörung erkennen liess. 

V. Zeigen die Versuche, dass durch Zufuhr von Lipanin in den für 
den Leberthran angegebenen kleinen und mittleren Dosen der gewünschte 
Zweck vollkommen erreicht wird; d. h. es genügen bei kleinen Kindern 
unter 6 Jahren 3mal täglich 7,—1 Theelöffel, bei grösseren 3mal täg¬ 
lich 1 Esslöffel. Man beginnt zweckmässig mit kleinen Gaben und steigt 
dann allmälig zu grösseren an. Man reiche das Mittel für gewöhnlich 
unmittelbar nach den Hauptmahlzeiten, richte sich jedoch darin nach 
den Wünschen der Kinder, von denen manche es lieber vor dem Essen 
nehmen. Was die Zeitdauer anbelangt, so haben wir uns in keinem 
Falle veranlasst gesehen, eine Pause in der Verabreichung des Lipanins 
eintreten zu lassen; es ist dies ein bemerkenswerther Vorzug des Lipa- 
nins vor dem Leberthran, bei dessen Einnahme so häufig schon nach 
relativ kurzer Zeit, auch wenn derselbe Anfangs ganz gut vertragen wird, 
Widerwille oder Verdauungsstörungen sich einstellen, so dass es zur Kunst¬ 
regel geworden ist, denselben nach etwa 4 Wochen für einige Zeit aus¬ 
zusetzen. 

Dagegen beweisen eine Reihe von Versuchen, dass das Lipanin auch 
in sehr grossen Dosen, wie sie 4mal täglich 1 Esslöffel bei einem 
1372 jährigen Kinde (No. 7), 3mal täglich 8 g bei SV« (No. 14), 3 
(No. 4) und 172 jährigen Patienten darstellen, in einer Gesammtmongo 
von z. B. 1,680 kg in 7 Wochen (Fall No. 8), 0,924 kg in 4 Wochen 
(Fall No. 9), 1,008 kg in 8 Wochen (Fall No. 10) ohne jeden Nach¬ 
theil, im Gegentheil mit eclatantem Erfolge gegeben werden kann. 
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Fassen wir die auf Grund der klinischen Beobachtungen in der 
Strassburger Universitätskinderklinik gesammelten Erfahrungen mit den 
bei der physiologisch-chemischen Untersuchung erhaltenen Resultaten 
kurz zusammen, so lautet unser Resume folgendermassen: 

Das nach Angabe v. Mering’s von der Firma Eahlbanm in 
Berlin dargestellte Lipanin hat sich uns als ein Mittel be¬ 
währt, welches gerne genommen, vortrefflich resorbirt, voll¬ 
kommen verdaut und vorzüglich vertragen wird. 

» Kahlbaum’s Lipanin verdient in jeder Weise denVorzug vor 
dem Leberthran: vor dem hellen, neutralen Dampfleberthran 
zeichnet es sich, abgesehen von seinem Wohlgeschmack beson¬ 
ders dadurch aus, dass es stark sauer reagirt und deshalb 
ausserordentlich leicht verdaut wird; vor den d-unklen, wider¬ 
wärtig schmeckenden Thransorten, welche in Folge ihrer Be¬ 
reitung aus faulen Lebern Ptomaine enthalten und wegen 
ihres wechselnden Gehaltes an freien Fettsäuren a priori ein 
sicheres Urtheil über ihre Verdaulichkeit nicht znlassen, hat 
das Lipanin den grossen Vortheil, dass es angenehm schmeckt, 
frei von Ftomainen ist und ein Präparat von constanter Zu¬ 
sammensetzung (es enthält 6 Procent freie Oelsäure) dar¬ 
stellt. 

Das Lipanin findet zweckmässig bei allen den Zuständen 
erfolgreiche Anwendung, in welchen man bisher Leberthran 
verordnete, besonders bei Rachitis, Scrophulose, beginnender 
Lungenschwindsucht, Blutarmuth, sowie in der Reconvales- 
cenz von erschöpfenden Krankheiten und bei Magerkeit. 


Die Versuche mit dem Lipanin sind seit Abfassung vorstehender 
Zeilen während weiterer fünf Monate an zahlreichen geeigneten Fällen 
der Kinderklinik fortgesetzt worden. Die während dieser Zeit gemachten 
Erfahrungen haben in allen Punkten unser günstiges Urtheil über das 
Lipanin weiter bestätigt und bestärkt. 

Als neu und wichtig Hess sich die Thatsache constatiren, dass das 
Lipanin auch während der heissen Jahreszeit, in welcher der 
Gebrauch des Leberthrans contraindicirt ist, ohne Beschwerden und 
mit günstigem Erfolge gegeben wird. 

Ich habe bereits darauf hingewiesen, dass in mehreren Fällen Kin¬ 
der Lipanin gut vertrugen, bei denen die Darreichung von neutralem 
Dampfthran gastrische Störungen, wie Verlust des Appetits und Durch¬ 
fall erzeugte. Weitere Beobachtungen haben mir diese Erfahrung mehr¬ 
fach bestätigt. Die Verdauungsstörungen blieben dagegen aus, wenn 
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Dampfthran mit einem Zusatz von 5 pCt. freier Oelsäure gereicht wurde, 
und die betreffenden Kinder diesen Leberthran ohne Widerwillen nahmen. 

Buch heim hat schon vor 14 Jahren vorgeschlagen, den Leberthran 
durch Zusatz von Oelsäure zu verbessern. Dieser Autor sagt: „Das 
einfachste und natürlichste Mittel, um die Verdaulichkeit des Leberthrans 
zu erhöhen, wird wohl darin bestehen, ihm eine gewisse Menge fetter 
Säuren zuzufögen." Unter der Voraussetzung, dass der neutrale Dampf¬ 
thran schlechter resorbirt werde, als der dunkle säurehaltige, hat sich 
kürzlich auch Salkowski für einen Zusatz von freien Fettsäuren aus¬ 
gesprochen. Auf Grund dieser Erwägungen und Erfahrungen erscheint 
es in der That nicht unzweckmässig, für Personen, welche Leberthran 
nehmen können, einen Dampfthran mit einem Gehalt von 5 pCt. Oel¬ 
säure herzustellen'. Auf diese Weise erhielte man einen leicht emulgir- 
baren und äusserst leicht verdaulichen Dampfthran, der nicht so wider¬ 
lich zu nehmen wäre wie der dunkle Thran und dabei den Vortheil hätte, 
frei von Ptomai'nen zu sein. Ein so hergestellter Thran hätte aber vor 
dem Lipanin noch den Nachtheil, dass er wegen des dem Thran eigenen 
Geschmackes von manchen Personen ungern genommen würde. 

Zum Schluss möchte ich noch eines Präparates gedenken, welches 
aus 1 Theil Lipanin und 2 Theilen Malzextract zusammengesetzt ist und 
von der Firma Löflund in Stuttgart unter dem Namen „Lipanin- 
Malz-Extract“ seit Kurzem in den Handel gebracht wird. Wir haben 
dasselbe bei einer grossen Anzahl von Kindern therapeutisch mit gün¬ 
stigem Erfolge versucht. Von sämmtlichen Kindern, sowohl grösseren 
als kleineren wurde die eben genannte Mischung unter der Bezeichnung 
„Honig* oder „Malzextract* mit grosser Begierde sowie sichtlichem Ge¬ 
nosse genommen und gut vertragen. Sie erwies sich somit als eine 
recht zweckmässige Combination ihrer beiden Grundbestandtheile. Im 
Gegensatz zu dem Lipanin-Malzextract wurde von sämmtlichen Kindern 
die Einnahme von Malzextract mit Leberthran, eines Präparates, welches 
höchst widerwärtig riecht und schmeckt, sowie häufig Uebelkeit und Auf- 
stossen erzeugt, hartnäckig verweigert. 


Z«itscbr. f. klin. Hedicin. Bd. XIY. H. u. ß. 
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Heber intermittirendes Fieber im Verlauf 
des Magenoaroinoms. 

Von 

Dr. P. Hampeln (Riga). 


Bei Besprechung der Symptome occulter visceraler Carcinome (Diese 
Zeitschrift, Bd. VIII.) hatte ich auf einen intermittirenden Piebertypns, 
welcher mir in zwei Fällen von Magencarcinom begegnete, hingewiesen. 
Derselbe verlieh der Krankheit ein so eigenthdmliches Aussehen, dass in 
einem Falle zunächst an Malaria, sodann an einen verborgenen Eiterherd 
als wesentliche Erkrankung und Ursache der Fieberparoxysmen gedacht 
wurde, ehe deutliche Localzeichen die Anwesenheit des Magoncarcinoms 
erwiesen. Und selbst da erschien es gewiss, dass noch irgend eine andere 
complicirende Erkrankung, welche das Fieber veranlasste, vorliegen müsse. 
Die Section jedoch entschied, so weit ihre Beweiskraft reicht, gegen 
letztere Annahme. Es war anatomisch keine andere weder durch das 
Carcinom hervorgerufene noch zufällig hinzugetretene Erkrankung, irgend 
eine Eiterung oder Metastase etc. nachzuweisen, sondern eben nur das 
Carcinom. Dieses war ein medulläres und hatte in einem Falle zu Ver¬ 
löthungen mit benachbarten Organen und ihrer theilweisen Zerstörung 
geführt, bot aber sonst keinerlei von den gewöhnlichen abweichende ana¬ 
tomische Merkmale eines Magencarcinoms. 

Hiernach waren, was den Entstehnngsgrund des Fiebers betrifft, nur 
zwei Möglichkeiten zu bedenken. Entweder hatte in Uebereinstimmung 
mit den anatomischen Thatsachen in der That das Carcinom an und für 
sich die Fieberparoxysmen veranlasst oder es lag eine zufällige Combi- 
nation desselben mit der bei uns nicht seltenen Malaria als Fieberursache 
vor. Dahingegen erscheint es völlig gleichgültig, ob es sich um ein 
ulccrirtes Carcinom handelte oder nicht, ob Verwachsungen mit benach¬ 
barten Organen bestanden oder nicht. Alle diese Dinge sind ja naög- 
licher- und wahrscheinlicherweise von Einfluss auf die Entstehung jenes 
Fiebers. Zunächst gilt es aber doch von seinem Vorkommen überhaupt 
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Brantniss za haben, am alsdann, wenn dasselbe erwiesen, die andere 
Frage za antersachen, welche besonderen Eigenthümlichkeiten des Carci- 
noms das Fieber veranlasst haben konnten. Hier beschäftige ans nar die 
erste Frage. Gelingt ihre Entscheidung im bejahenden Sinne, dann versteht 
es sich wiederum von selbst, dass der erwiesenen Thatsacbe die Beachtung 
geschenkt wird, welche eine jede Thatsache schon als solche, mag sie nan 
selten oder häufig sein, fordert. Es wird jenes aber um so nothwendiger, 
falls sich daran auch practische Bedürfnisse des Urtheils und der Er¬ 
fahrung knüpfen. Dass dieses des Fall ist, scheinen die hier gemachten 
Erfahrungen zu leh^U» denn die eigonthümlichen Fiebererscheinungen 
sind, besonders in versteckten Fällen, wohl im Stande das Urtheil des 
Arztes gänzlich in die Irre und vom richtigen Wege abzuleiten, so lange 
jener Zusammenhang der Erscheinungen unbeachtet bleibt. Dieses aber ist 
bisher geschehen.. Gerade die neueren Schriftsteller erwähnen der Fieber- 
bewegungen, wdlche im Verlauf des Magencarcinoms beobachtet werden, 
gar nicht oder nur beiläufig als einer für die Beurtheilung gleichgültigen 
Sache. Leube bezweifelt sogar ihr Yorkommon überhaupt (Ziemssen, 
Handbuch der spec. Path. und Ther.). Dass die Temperatur bei Carcinom- 
kranken häufig erhöht ist, davon kann man sich aber leicht durch Messung 
derselben überzeugen. Für gewöhnlich handelt es sich dabei um eine symp¬ 
tomatisch unwichtige, weder dem Kranken noch dem Arzt auffällige Er¬ 
scheinung. Darauf beruht es wohl auch, dass sie von Manchen ganz über¬ 
sehen oder doch wenigstens unberücksichtigt gelassen wird. Diese leichten 
Temperaturerhöhungen, worunter wohl die , Fieberbewegungen“ der Autoren 
zu verstehen sind, erreichen 38 und darüber, meist Abends. Ihre semio- 
tische Bedeutung ist wirklich sehr gering, weder dürfte ihre An- noch 
Abwesenheit von einem Einfluss auf die klinische Beurtheilung eines 
Carcinomfalles werden. Ganz anders verhält es sich mit dem inter- 
mittirenden Fieber, welches gewöhnlich die oder doch eine Hauptklage des 
Patienten bildete und auch beim Beobachter den Eindruck eines wesent¬ 
lichen Erankheitssymptoms, wenn nicht der Erkrankung selbst wohl 
hervorrufen konnte. Diese wichtige in neuerer Zeit unbeachtete That¬ 
sache ist älteren Klinikern nicht entgangen. So bemerkt Wunderlich 
in seinem Handbuch für spec. Pathologie und Therapie (1856. III. 3. 
S. 139) Folgendes: »Zuweilen besteht das Fieber von Anfang an, dann 
ist der Verlauf auch ein sehr rascher; das Fieber kann in solchen 
Fällen Anfangs einen intermittirenden Character haben**. 

Und in der That, wie ich vorgreifend bemerken will, es ist nicht 
blos von intermittirendem Character im Allgemeinen, sondern tritt zu¬ 
weilen in Form deutlicher Fieberparoxysmen mit dem bekannten Kälte-, 
Hitze- und Schweissstadium auf, wie sie der Malaria und den septisch¬ 
pyämischen Fiebern eigen sind. 

.37* 
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Aber, wie gesagt, es bedarf des Nachweises einer Abhängigkeit 
dieses Fiebertypus vom Carcinom des Magens, welcher, genan genommen, 
bisher in den von mir mitgetheilten Fällen noch nicht erbracht war. Die 
Malaria war noch nicht genügend anwahrscheinlich, um, nach Ausschluss 
derselben, das Carcinom als Fieberursache festzustellen. Kommen doch 
auch irreguläre Formen der Malaria und insbesondere ihrer Recidive vor 
und kann ja gelentlich auch ein Carcinomatöser noch dazu vom Malaria¬ 
fieber heimgesucht werden. Diese Bedenken veranlassten mich auch im 
erwähnten Artikel die Frage nach der eigentlichen Fieberursache einst¬ 
weilen offen zu lassen und ihre Entscheidung von weiteren Beobachtungen 
abhängig zu machen. Als nun in den folgenden vier Jahren unter 
86 Fällen von Magencarcinom kein einziges Mal das erwähnte Fieber 
auftrat, wurde ich selbst an den Beziehungen desselben zum Carcinom 
irre und geneigt, dieselben zu verneinen. Dieser Abfall rächte sich als¬ 
bald. Denn endlich gelangte vor Kurzem in meine Behandlung ein 
solcher Fall, welchen das intermittirende Fieber in besonders auffallender 
Weise begleitete. Dieses wurde dann zur Klippe, an welcher die ohne¬ 
hin freilich sehr erschwerte Diagnose vollends scheiterte. Die Section 
ergab ein Gallertcarcinom des Magens. Der Verlauf der Erkrankung 
beseitigt jeden Zweifel an dem Zusammenhang zwischen den Fieberparo- 
xysmen und dem Carcinom und erscheint dieser Fall, dessen ausführliche 
Mittheilung folgen soll, daraum wohl geeignet, die anfängliche Auffassung 
von der Bedeutung des intermiltirenden Fiebers in den bisher beobachteten 
Fällen zu bestätigen und als richtig zu erweisen. 

Es dürfte ven Wichtigkeit und Interesse sein, ehe dieser letztbeob¬ 
achtete Fall zur Mittheilung gelangt, zuvor kurz die bereits veröffent¬ 
lichten zu recapituliren. 

1. Bertal Kunsing, 57 Jahre alt (Carcinoma ventricnli medulläre, aufgenommen 
am 4. Febr. 1883), litt seit 2 Monaten an 3tägig wiederkehrenden Frostanfällen mit 
folgender Hitze ohne Schweiss. Er erschien gut genährt, doch von krankhaft anä¬ 
mischem Gesichtscolorit. Normalo Function des Verdauungstractus. Es treten nun 
im Krankenhause wiederholt reguläre Fieberparoiysmen mit Prost-, Hitze- und 
Schweissstadium auf, im Ganzen I3mal. Annahme eines occulten Eiterherdes (peri- 
splenaler). Negative Probepunction. Entlassung des Patienten auf seinen Wunsch. 
Wiederkehr am 3. Juni. Es haben sich Magenschmerzen und Erbrechen eingestellt. 
Hochgradige Abmagerung und Anämie. Nachweisbarer Tumor in der Regio epigastr. 
Wiederum mehrere Fieberparoiysmen. Diagnose; Carcin. ventriculi; Abscessus? 
Die Section ergab wesentlich ein ezulcerirtes Medullarcarcinom der hinteren Magen¬ 
wand. Leber normal. 

2. Ernst Grube, 53 Jahre alt (Carcin. ventriculi, hepatis etc., aufgenommen 
am 17. Juli 1883), litt seit 6 Wochen an Erbrechen, seit 14 Tagen an wiederholten 
Schüttelfrösten mit folgender Hitze und Schweiss. Guter Ernährungszustand, cachec- 
tisches Colorit. Tumor im Epigastrium. Diagnose: Carcin. ventriculi (Dr. Trey- 
mann). Während des Aufenthaltes im Krankenhause bis zu dem am 1. Sept. er¬ 
folgten Tode wiederholt Fieberparoiysmen. Die Section ergab ein ulcerirtes Hedullar- 
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carcinom dos Mageos, Uebergreifen desselben auf die Leber, metastatische Knoten in 
Leber, Pancreas und Mesenterialdrüsen. 

In dem ersten dieser Fälle wurde erst im weiteren Verlauf, als 
Localzeichen des Carcinoms zur Entwickelung gelangt waren, die richtige 
Diagnose gestellt; ohne dieselben, und sie fehlen ja bekanntermassen 
beim Carcinom nicht so selten, wäre das ürtheil sicher und bei dom 
gegenwärtigen Stande unseres Wissens auch mit Recht in der Annahme 
irgend eines verborgenen Eiterheerdes stecken geblieben. Im zweiten 
Falle konnte von vornherein an der Gegenwart eines nach allen Seiten 
typisch ausgebildeten Carcinoms nicht gezweifelt werden. Doch erregten, 
wie mir der mich damals vertretende College Dr. Treymann mittheilto, 
die Fieberparoxysraen grosse Verwunderung und es wurde wiederholt, wenn 
auch vergeblich nach besonderen Veranlassungen derselben gesucht. Eine 
complicirende Malaria wurde am wahrscheinlichsten erachtet. Die Section 
der Fälle bewirkte die bereits erwähnte Auffassung vom Character des 
Fiebers, zu deren Bestätigung non der folgende letztbeobachtete Fall 
dienen möge. 

3. Frl. H., 40 Jahre alt, aufgenommen am 22. Aug. 1887. Der Vater ist an 
der Schwindsucht, die Mutter, 60 Jahre alt, aus unbekannter Ursache gestorben, die 
Geschwister sind gesund. Patientin hat wiederholt leicht gehustet und vor 10 Jahren 
etwas blutigen Auswarf gehabt. Vor etwa 5 Jahren stellten sich mitunter leichte 
Schmerzen im Epigastrium ein, meist unabhängig von den Mahlzeiten, doch durch 
schwere Speisen verstärkt, auch war der Appetit oft vermindert. Uebelkeit, Auf- 
stossen und Erbrechen fehlten. Nach dieser Seite hatte sich das Befinden in letzter 
Zeit erheblich gebessert. Seit 6 Monaten bemerkte Patientin die Gegenwart eines 
Tumors im Leibe oberhalb des Nabels. Mitunter traten Schmerzen im Leibe und in 
der Brust auf. Leichter Husten und etwas Auswurf stellte sich auch jetzt häußg 
ein, ein paar Mal wurde während des Hustens erbrochen. Stuhl erfolgte normal alle 
2—3 Tage. Die ürinentleerung erschien normal. Es waren weder Magen- noch 
Darmblutungen beobachtet worden. Zu Bett hatte die Kranke nie gelegen, doch ist 
sic seit einem Jahre bedeutend abgemagert, ermüdet leicht, fühlt sich schwach und 
angegriffen, leidet an Schwindel und schlechtem Schlaf. Die Füsse waren nie ge¬ 
schwollen. Die Menses erfolgten normal, zum letzten Mal vor 14 Tagen, leichter 
Fluor albus. Die Haiiptklage endlich bezog sich auf heftige Fieberanfälle, welche 
seit 7 Monaten fast jede zweite Nacht um 2 Uhr, zuweilen auch etwas später, mit 
starkem Schüttelfrost begannen, darauf in grosse Hitze übergingen und Morgens 
unter starkem Schweissausbruch ihr Ende erreichten. Während des Anfalls starke 
Kopfschmerzen, vermehrter Durst. Nachher verminderter Appetit und Ermattung. 
In der anfallsfroien Zeit völliges Wohlbefinden. Das Körpergewicht betrug ca. 4 Mo¬ 
nate vor ihrer Aufnahme angeblich 140 Pfd. 

Die Untersuchung der Kranken ergab im Allgemeinen: Abmagerung, Anämie, 
doch lebhaftes Wangen- und Lippenroth und in der fieberfreien Zeit einen heiter- 
zufriedenen Gesichtsausdruck, keine auffallenden Faltenbildungen. Der Habitus er¬ 
innerte an den der Phthisiker im Beginn der Erkrankung und wich wesentlich von 
dem Carcinomkranker ab. Puls 84. Resp. 28. Linke Pupille weiter als die rechte. 
Reflexe normal. Die Haut ist im Ganzen zart, weiss, elastisch; geringes Tibialödem. 
Keine Drüsenschwellungen. Mund- und Rachenschleimhaut normal. Der Thorax ist 
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lang, schmal und flach gebaut, wenig, doch gleich beweglich. Lungengrenzen nor¬ 
mal. Der Lungenschall bietet ausser iympanitischem Beiklang keine auffallenden 
Veränderungen. Das Athemgeräusch ist LOV. verschärft, ROV. abgeschwächt, hinten 
entsprechend beschaffen. Spärliches trockenes Rasseln beiderseits in den Supra- 
claviculargruben. Herzbefund normal. Abdomen weich, nicht aufgetrieben. Links 
und oberhalb des Nabels ein klein faustgrosser, flachrunder, seitlich leicht zu ver¬ 
schiebender Tumor. Au stärkeren Bewegungen des Zwerchfells nimmt er Theil. 
Seinem oberen Rande liegen zwei kleinere Knoten an, welche bis an den Rippen¬ 
bogen in der linken Parasternallinie reichen. Sie sind druckempfindlich. Der Tumor 
erscheint hart, der Schall über demselben auch bei leiser Percussion tyrapanitisch. 
Er pulsirt. Die Auscultation ergiebt über demselben ein systolisches Blasen. Leber, 
Milz und die übrigen Abdominalorgane erscheinen normal. Harn normal. Im spär¬ 
lichen schleimigen Sputum keine Tuberkelbacillen. 

Während des 4 monatlichen Aufenthaltes der Patientin im Krankenhause traten 
die Fieberbewegungen in den Vordergrund der Erscheinungen und zwar im Charakter 
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einer unregelmässigen Intermittens. Die Temperaturen erreichten im Paroxysmus 
bis 40® und darüber, ja sogar je einmal 41,1 und 42,1®, um nach 4—6 Stunden 
unter starkem Schweissausbruch bis auf 36—37® zu fallen. An den 2—3 fieber¬ 
freien Tagen blieben sie normal, und war auch demgemäss das ganze Befinden ein 
befriedigendes. Der Appetit war lange Zeit gut, die Verdauung regelmässig und 
normal. Erbrechen trat nicht ein. Die Menses erfolgten regelmässig. Der Husten 
hörte ganz auf, die Rasselgeräusche schwanden. Das Körpergewicht sank allmäiig 
von 126 auf 120 Pfd. Am 21. Sept., also 1 Monat nach der Aufnahme veränderte 
sich das Befinden insofern, als zum ersten Mal über stärkere Schmerzen im Tumor 
geklagt wurde, welche von nun an regelmässig während der Anfalle, mitunter so 
heftig auftraten, dass Morphiuminjectionen nolhwendig wurden. In der anfallsfreien 
Zeit schwanden sie wieder völlig. Die Kranke fühlte sich alsdann wohl, ging umher, 
arbeitete und hatte ein leidlich frisches Aussehen. Die Schmerzen hatten ihren Haupt¬ 
silz im Tumor und strahlten von dort nach rechts in den Leib, nach oben in die 
Brust und in den Rücken aus, ohne sich an bestimmte Nervenbahnen zu halten. Vom 
20. Nov. an, also nach weiteren 2 Monaten, nahmen die Schmerzen contiuuirlichon 
Charakter an und dauerten 4 Tage. In dieser Zeit tägliche Fieberanfälle. Die Tem- 
peratnrangaben fehlen für diese Zeit. Es folgte nun eine schmerzfreie Periode bis 
zum 12. Dec. Nun wieder heftige Schmerzen, welche sich über den ganzen Leib 
ausbreiteten und mehrere Tage anhielten. Jetzt führte die Berathung mit Dr. Jan¬ 
sen zur Annahme eines vereiternden und zur Perforation tendirenden Tumors. Die 
Kranke aufs Aeusserste durch die quälenden Schmerzen erschöpft, flehte um Erlösung 
von denselben und wurde einstweilen zur Beobachtung in die chirurgische Abthei¬ 
lung transferirt. Dort wiederholten sich die Schmerzanfälle während der in viertägi¬ 
gem Typus auftretenden Fieberparoxysmon. Die Temperatur erreichte 40,3—40,7® 
im Anfall. Es wurde eine Probeincision Versucht, welche resultatlos verlief. Am 
8. Jan. 1888, 8 Tage nach der Operation, trat unter zunehmender Erschöpfung ohne 
complicirende Erkrankung der Tod ein. 

Die Section ergab ein normales Peritoneum ohne Erguss, und als wesentlichen 
pathologischen Befund einen Tumor, welcher dem Pylorustheil des Magens angehörte, 
von gallertartig durchscheinendem Wesen und zum grossen Theil zerfallen war. An 
die kleine Curvatur stösst ein faustgrosses Drüsenpacket von gleicher gelatinöser Be¬ 
schaffenheit mit vielfachen Kalkeinlagerungen. Einige Retroporitonealdrüsen ebenso 
entartet. Sonst keinerlei Metastasen, Nirgends Eiterungen. Die übrigen Abdominal¬ 
organe einfach atrophisch. Im Oberlappon der linken Lunge nahe dem Hilus zahl¬ 
reiche kleine peribronchiale Käseherdchen, deren Umgebung leicht indurirt, blass¬ 
grau ist. Lungen sonst normal. Bronchialdrüsen beiderseits mässig vergrössert, von 
Käseherden durchsetzt. Tuberkelbacillen nicht nachweisbar. Herz atrophisch. Aorta 
normal. Mikroskopischer Befund des Tumors: Carcinoma gelatinosum myxomatodes. 

Ich will von einer eingehenden epikritischen klinischen Analyse 
dieses in vieler Hinsicht bemerkenswerthen Falles absehen und nur seine 
Beziehungen zu der aufgeworfenen Frage nach der Ursache des Fiebers 
betrachten. Abwesenheit von irgend welchen Verdauungsstörungen während 
des ganzen Verlaufes einerseits, ganz besonders aber die in den 
Vordergrund tretenden auffälligen Fieberparoxysmen anderer¬ 
seits hatten von vornherein die Abweisung der Annahme eines Carcinoras 
veranlasst. Eher schon wurde anfänglich an die Beziehungen derselben 
zu einer beginnenden Tuberculose gedacht. Die Anamnese, der objective 
Localbefund lieferten manchen Anhaltspunkt für diese Annahme. Doch 
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musste sie im weiteren Verlauf mehr und mehr aufgegeben werden. Zeichnen 
sich doch, so viel mir bekannt, die unter Intermittens-ähnlichen Symptomen 
verlaufenden Fälle von Tuberculose gerade durch raschen, progressiven Ver¬ 
lauf aus. Anfänglich mag der Nachweis der Tuberculose unter Umständen 
schwierig sein, weiterhin fehlen ausgebildete Localsymptome nicht, und 
vollends wird, wenn überhaupt ein Auswurf erfolgt, der Bacillennachweis 
nicht vermisst werden. Im vorliegenden Fall entwickelten sich nicht nur 
nicht die verdächtigen Lungensymptome zu grösserer Deutlichkeit, sondern 
sie verminderten sich sogar, der Auswurf schwand ganz, kein einziges Mal 
gelang der Nachweis von Bacillen im auch sonst unverdächtig erscheinen¬ 
den und wiederholt untersuchten Sputum. Es musste darum die Annahme 
einer Tuberculose als wesentlicher Erkrankung und Fieberursache definitiv 
aufgegeben werden. Hingegen liess der weitere Verlauf es nicht mehr 
zweifelhaft erscheinen, dass im Tumor des Abdomens die Ursache des 
Fiebers stecke. Das Anschwellen, die lebhaften Schmerzen desselben 
während des Fiebers, während er in der fieberfreien Zeit keine Beschwer¬ 
den verursachte, nur gegen Druck an einzelnen Stellen empfindlich blieb, 
alles dieses gestattete mit einem genügenden Grade von Gewissheit, ab¬ 
solut gewiss ist in diesen Dingen ja überhaupt nichts, die Abhängigkeit 
der Fiebers von Zuständen des Tumors festzustellen. Fraglich blieb so¬ 
mit nur noch die Art des Tumors und seines Fieber erregenden Zustandes. 
In crstcrer Beziehung wurde ein Mesenterialtumor, in letzterer eine Ver¬ 
eiterung desselben als wahrscheinlich angenommen. Dieser Auffassung 
schlossen sich zwei consultirte Co liegen an, auf eine genauere Diagnose 
gleich mir Verzicht leistend. Die Section jedoch ergab, dass es sich um 
ein umfangreiches Gallertcarcinom des Magens gehandelt hatte, welches 
auf das Omentum übergewuchert war und die benachbarten Mescnterial- 
drüsen mit ergriffen hatte. Nirgends war eine Eiterung nachzuweisen. Die 
käsigen Herdchen in der Lunge und den Bronchialdrüsen kommen in 
diesem Falle bei Beurtheilung der klinischen Erscheinungen wohl nicht 
in Betracht. Es darf somit durch denselben als bestätigt angesehen 
werden, dass das Carcinom des Magens als solches, wie wir das 
vom Lebercarcinom bereits wissen, mitunter zu Malaria-ähnlichen 
Fieberparoxysmen führt. Diese sollten darum, wo sie zur Beob¬ 
achtung gelangen und der Beurtheilung Schwierigkeit bereiten, nicht ver¬ 
fehlen uns zu veranlassen auch des Magencarcinom in den Gesichtskreis 
der Betrachtung zu ziehen. 
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Ein Fall von fast völligem Erlöschen derSecretion desMagen- 
saftes („Atrophie der Magenschleimhaut“ der Autoren). 

(Aus der Poliklinik des Prof. Dr. Litten.) 

Von 

K. Litten and L Eosengart. 


Der Fall, über welchen wir auf den folgenden Blättern kurz berichten, 
erschien uns der Mitthcilung werth wegen seiner hervorragenden klini¬ 
schen Bedeutung fär die Pathologie der Magenkrankheiten. Derselbe 
ist während einer längeren Zeit hindurch aufs genaueste beobachtet wor¬ 
den und hat stets übereinstimmende klinische Befunde ergeben. Wenn 
wir denselben trotzdem nicht in erschöpfender, sondern mehr aphoristi¬ 
scher Weise in Vorliegendem besprechen, so liegt dies nicht in der Man¬ 
gelhaftigkeit der Beobachtung, sondern an der überwältigenden Fülle des 
Materials ähnlicher, aber nicht gleich weit vorgeschrittener Fälle, deren 
Besprechung eine umfangreiche monographische Darstellung erfordern 
würde. Dazu reicht aber für den Augenblick weder der uns zu Gebote 
stehende Raum noch die Zeit aus. Wir versprechen dieselbe binnen 
kurzer Zeit dieser vorläufigen Mittheilung folgen zu lassen. Für jetzt 
sei es uns gestattet, denjenigen Fall mitzutheilen, welcher uns als der 
am weitesten vorgeschrittene, so zu sagen als das Endglied einer langen 
Reihe chronischer katarrhalischer Erkrankungen der Magenschleimhaut 
erscheint. Aus diesen Gründen können wir auf die Besprechung 
der sehr umfangreichen und zum Theil sehr wichtigen Beobachtungen 
ans der Literatur auch nur so weit eingehen, als es uns unumgänglich 
nothwendig erscheint. Die Berücksichtigung des übrigen literarischen 
Materials müssen wir uns ebenfalls für die demnächst erscheinende um¬ 
fassendere Darstellung der chronischen Magenkrankheiten Vorbehalten. 

Ende Mai d. J. Icani das 18 Jahre alte Dienstmädchen Helene Dick von hier in 
die poliklinische Behandlung. Sie stammt aus sonst gesunder Familie, nur hat ihre 
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Malter öfters über Magenbesohwerden za klagen. Sie selbst war bis zum 11. Jahre 
gesund, seitdem traten auch bei ihr Magenbesohwerden auf, welche sie bis zam 
heutigen Tage nicht verlassen haben, und welche sie wiederholt zu monatelangem 
Aufenthalt ins Krankenhaus führten. Die Beschwerden bestanden theiis in stechen- 
den und krampfartigen Schmerzen in der Hagengegend, theiis in Erbrechen. 

Später fand Pat. Aufnahme in einem Waisenhause, wo sie ihres „schlechten 
Magenswegen andauernd auf eigene Diät gesetzt war. Die Menstruation ist seit 
dem 16. Jahre regelmässig. Wegen ihrer beständigen Klagen über Schmerzen in der 
Magengegend konnte sie erst vor einem halben Jahre einen Dienst antreten, wo es 
ihr anfänglich ziemlich leidlich erging, bis sich ihrZustand wesentlich verschlimmerte, 
und häußges Erbrechen nach dem Genuss von Speisen eintrat. In Folge der hier¬ 
durch bedingten Entkräftung musste sie ihren Dienst wieder aufgeben und wurde 
eine Zeit lang wegen heftiger cardialgischer Schmerzen privatim behandelt. Die 
Schmerzen zogen von der linken Seite nach der Herzgrube und wurden bald als 
stich-, bald als krampfartig empfanden. Dieselben traten dann und wann bei leerem 
Hagen auf, öfters aber bei gefülltem, sodass die Kranke aus Furcht vor den Folgen 
möglichst wenig ass und sich nur mehr von Schleim-, Hehlsappen und anderen flüssigen 
Speisen ernährte', ohne jedoch durch diese Diät die beschriebenen Schmerzen ganz 
zu verlieren. Erbrechen ist in jüngster Zeit sehr viel seltener aufgetreten. Auf- 
stossen von Gasen hat niemals bestanden. Der Stuhlgang ist dauernd angehalten, 
sehr trocken und sieht stets vollkommen verdaut aus. — Da diese Beschwerden trotz 
ärztlicher Behandlung sich absolut nicht besserten, sondern im Gegentheil eher an 
Intensität Zunahmen, ausserdem ein heftiger Kopfschmerz in der Scheitelgegend und 
ein lästiges Gefühl von Druck auf der Brust noch auftraien, welche Pat. zu jeder, 
auch der geringsten Arbeit untauglich machten, so suchte sie die Hülfe der Poli- 
kinikauf. — Zu erwähnen wäre noch das Gefühl von grosser Müdigkeit und Ab* 
geschlagen beit in den Beinen, sowie der Umstand, dass Pat. in den letzten beiden 
Jahren an Körpergewicht nicht nur nicht zugenommen, sondern etwa 1 Pfund abge¬ 
nommen hat. 

Pat., ein ihrem Alter ziemlich entsprechend entwickeltes Mädchen, ist erträg¬ 
lich genährt, besitzt ein massiges Fettpolster. Die Wangen und sichtbaren Schleim¬ 
häute sind blass und erscheinen nur bei psychischer Aufregung geröthet. Das Skelet 
und die Muskulatur kräftig, das Gewicht beträgt 100 Pfund. Brustorgane normal 
Im Abdomen nichts Abnormes palpabel, namentlich ist auch das Epigastrium nicht 
druckempfindlich. Milz und Leber unverändert. Pulswelle ziemlich hoch, Arterie 
von normaler Spannung. Die Zunge ist ganz rein und von gutem Aussehen. Die 
Hauptklagen der Kranken beziehen sich auf den vorhin erwähnten cardialgischen 
Schmerz, welcher im Epigastrium seinen Sitz hat und von hier nach der unteren 
Apertur der linken Thoraxseite ausstrahlt, sowie auf die Unfähigkeit, Nahrung ohne 
grössere Beschwerden aufzunehmen. Aus Furcht vor Schmerz und Druck im Magen 
nimmt sie nur die leichtest verdaulichen Speisen in sehr geringen Quantitäten zu sich. 
So haben wir uns immer wieder von neuem davon überzeugen können, dass Pat. zum 
Verzehren eines Milchbrotes oder zum Trinken eines Glases Wasser eine ganz auf¬ 
fallend lange Zeit gebrauchte, wobei sie das Brötchen in ganz kleine Stückchen zer¬ 
bröckelte, die sie mit äusserster Vorsicht bei gleichzeitigem Verschlucken ganz kleiner 
Quantitäten Flüssigkeit in den Magen gelangen Hess. Es machte durchaus den Ein¬ 
druck, als ob sie aus Furcht vor Schmerz jeden grösseren Bissen oder jeden grösseren 
Schluck Flüssigkeit ängstlich vermiede. Da sie andauernd nur flüssige Speisen, und 
diese nur mit grosser Vorsicht und in geringen Quantitäten zu sich nimmt, so ist Er¬ 
brochen in der jüngsten Zeit nur ganz ausnahmsweise aufgetreten. 
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Anfangs Juni begannen wir unsere Versuche, die Function des Magens zu prüfen, 
wobei wir herYorheben, dass wir diese Versucho bis heute jeden zweiten Tag wieder¬ 
holten und modificirten. Ohne auf die einzelnen Versuche näher einzugehen, wollen 
wir uns nur erlauben, die Resultate, zu denen wir gelangt sind, mitzutheilen. Vorher 
sei es uns jedoch gestattet noch eine Beobachtung hinzuzufügen, welche die Schleim¬ 
absonderung des Magens im Yorliegenden Falle betrifft. Während es sonst bei chro¬ 
nischem Magenkatarrh fast stets gelingt, aus dem nüchternen Magen grössere oder 
geringere Schleimmassen zu gewinnen, die leicht durch die Sonde exprimirt werden, 
oder während sonst der Pat. unmittelbar nach dem Einführen der Sonde zunächst 
dicken zähen Schleim exprimirt, dem dann die unYerdauten und oft gleichfalls in 
Schleim eingebetteten Speisereste folgen, haben wir im Yorliegenden Falle weder bei 
nüchternem noch bei gefülltem Magen jemals Schleimbeimengungen, weder in freiem 
Zustande noch als Umhüllungsmasse der Speisereste nachweisen können. Das Fil¬ 
trat des Magensaftes ergab auch in Folge dessen mit Kochsalz und Essigsäure nur 
minimalste Spuren einer Trübung durch Afucin. 

Am 5. Juni nahm Pat. zum ersten Mal ein Probefrühstück, bestehend aus zwei 
Weissbroten und zwei Glas Wasser. Nach einer Stunde wurde der entstandene Chy- 
mus exprimirt und erschien schon bei oberflächlicher Besichtigung von anderer Be¬ 
schaffenheit als sonst normal verdauter Speisebrei. Während sich bekanntlich letzterer 
als eine sandfeine Masse am Boden des Auffanggefässes absetzt, und das Wasser mit 
den gelösten Bestandtheilen sich darüber schichtet, so machte hier der exprimirte 
Speisebrei den Eindruck, als wären kleinere und grössere Stückchen Weissbrot in 
Wasser gequollen und schwämmen gleichmassig vertWlt darin umher. Das Filtrat 
des Chymus reagirte schwach sauer; 0,3 ccm einer Vio Normal-Kalilauge genügten 
zur Neutralisirung, was einer Gesammtacidität von 0,01 pCt. auf Salzsäure berechnet 
entspräche. Die Reactionen auf freie Salzsäure, mit Methylviolett, Congoroth, Tro- 
paeolin und Phloroglucin-Vanillin angestellt, traten nicht auf. Das Uflfelmann’sche 
Reagens mit dem Aelherauszug des vorher eingeengten Filtrats zusammengebracht, 
ergab eine hellgelbe Färbung (schwache Milchsäurereaction). Ein bis zur deutlichen 
Reaction auf Congopapier mit HCl angesäuerter Magensaft verdaute das Eiweiss¬ 
scheibchen im Thermostaten nicht während 28 Stunden. Das Filtrat ergab keine 
Biuret-Reaction. Dasselbe absolut negative Resultat bekamen wir in fünfzehn andern 
annähernd in gleicher Weise angestellten Eiweiss-Verdauungsversuchen. Selbst auch 
in den Fällen fand keine Aufhellung des Eiweissscheibchens statt, wenn grössere 
Mengen Salzsäure zugesetzt w'urden, ebensowenig als in diesen Fällen am Schluss 
des Versuches (nach 28 Stunden) eine Biuretreaclion wahrgenommen werden konnte. 
Wurden dagegen 200 ccm einer 2proc. HCl-Lösung in den leeren Ma¬ 
gen gebracht und eine halbe Stunde darin belassen, so verdaute der 
nunmehr exprimirte Mageninhalt ein Eiweissscheibchen im Thermo¬ 
staten innerhalb 24 Stunden fast vollständig bis auf kleine Reste. 
Sechs Stunden nach Anstellung dieses Versuches war das Eiweissscheibchen noch fast 
unversehrt, doch konnte man eine beginnende Einschmelzung am Rande kennen. 

Genau neutralisirtes Filtrat des Magensaftes mit amphoter reagirender Milch 
zusammengebracht, bewirkte nach 2 Stunden noch keine Caseinausscheidung im Ther¬ 
mostaten. Auch dieser Befund wurde durch oft wiederholte Untersuchungen be¬ 
stätigt und ergänzt. So wurde am 10. Juni der Pat. nach Ausspülung des nüchternen 
Magens eine Tasse warmer Milch verabreicht, welche nach 1 Stunde unverändert, nur 
leicht grau gefärbt, wieder ausgehebert wurde. Die Milch reagirte hierbei nach wie 
vor amphoter. Das Filtrat derselben mit frischer Milch in den Thermostaten gebracht, 
bewirkte ebenfalls keine Caseinausscheidung. Ebensowenig trat eine Caseinausfallung 
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auf, wenn wir den bei dem letzt geschilderten Eiweissverdaaungsversach durch 
direcles Eingiessen einer Salzsäurelösung entstandenen Magensaft neutralisirt mit 
frischer Milch zusammenbrachten. Es dürfte dies die einwandfreieste Me¬ 
thode sein, sich über Anwesenheit des Labproenzyms im Magen zu 
orientiren, welches demnach im vorliegenden Falle vollständig 
fehlte. Hinzuzufügen wäre noch, dass das Filtrat des Mageninhalts (zu verschie¬ 
denen Zeiten, bis 2 Stunden nach dem Probefrühstück untersucht) bei Untersuchung 
mit Jodjodkalium dieses unverändert liess, dagegen ungewöhnlich reichliche Mengen 
reducirender Substanzen (Zucker) enthielt, wie die Trommer’sche Probe ergab. 

Ueber die motorische Kraft des Magens bei unserer Pat. können wir keine ent¬ 
scheidenden Angaben machen, nur schien uns dieselbe nicht wesentlich herabgesetzt. 
Bei wiederholten Salolversuchen konnten wir eine Stunde nach Verabreichung des 
Pulvers die Salicylsäurereaction im Harn nachweisen. Dagegen schien der Umstand 
für eine Herabsetzung der motorischen Function zu sprechen, dass wir wiederholt 
vier Stunden nach der Darreichung eines kleinen Probefrühstäcks noch reichliche 
Reste desselben im Magen vorfanden. — Dass auch die Resorptionsfähigkeit der 
Magenschleimhaut nicht intact geblieben, scheint uns daraus hervorzugehen, dass Jod¬ 
kalium bei mehreren Versuchen erst zwei Standen nach Einführung in den Magen 
(bei Darreichung in Gelatinekapseln) im Harne wieder erschien. Wiederholt 
stellten wir Versuche an, welche uns Aufschluss geben sollten über die Grösse des 
Magens sowie über die Beschaffenheit seiner Wandungen. Da bei derPalpation nichts 
Abnormes zu fühlen, auch die grosse Curvatur nicht zu erkennen war, so haben wir 
durch Kohlensäure den Magen aufzutreiben versucht, wobei die grosse Curvatur in 
horizontaler Richtung vier Finger breit oberhalb des Nabels deutlich zu erkennen war. 
Es spricht dies mit absoluter Sicherheit gegen eine Dilatation dos Magens, da man 
sonst die grosse Curvatur mehr oder weniger tief unterhalb des Nabels verlaufend 
gefühlt hätte. Man kann aus diesem Versuch vielmehr gegentheilig den umgekehrten 
Schluss ziehen, dass der Magen eher verkleinert ist, wofür auch noch der Umstand 
zu sprechen scheint, dass das Magenlumen nur sehr geringe Quantitäten Flüssigkeit 
zu fassen im Stande ist. Bereits nach dem Eingiessen von 300 ccm Flüssigkeit in den 
Magen klagte Pat. über das Gefühl von Völle und starkem Druck und begann neben 
der Schlundsonde zu erbrechen *). Mit diesem Umstand dürften wir wohl auch die 
Thatsache zusammenbringen, dass die Kranke es beständig ängstlich vermied, grössere 
Mengen Speisen zu sich zu nehmen, für diese stets die flüssige Form wählte, sowie, 
dass sie bei jeder Nahrungsaufnahme grössere Pausen machte. 

Der Urin sehr hell, absolut klar, ohne jedes Sediment, von sehr niedrigem spe- 
cißschemGewicht (1005), stets von neutraler Reaction, ohne abnormeBestand- 
theile. Die Harnstoffausscheidung ist bisher nicht bestimmt worden. 

Im linken Augenhintergrunde keine Veränderung; rechts beginnende Atrophie 
des Sehnerven. 

Auf Grund dieser Untersuchungen, welche ein fast vollständiges 
Fehlen sämmtlichcr Componenten des Magensaftes annehmeii lassen, 
glauben wir namentlich auch mit Berücksichtigung der Anamnese be¬ 
rechtigt zu sein, eine schwere Erkrankung der Schleimhaut des Magens 
mit Untergang der drüsigen Elemente annehmen zu dürfen. Derartige 


*) Sömmering giobt an, dass der Magen bei massiger Füllung 2,5—5,5 Liter 
Wasser fasse. 
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Fälle sind im Laufe der letzten Jahre in grösserer Anzahl beschrieben 
worden. Bei diesen wurde die Atrophie der Schleimhaut mit grösserer 
oder geringerer Wahrscheinlichkeit behauptet, ohne dass die Untersuchungen 
ein so prägnantes Resultat ergeben hätten, wie im vorliegenden Falle. 
Es fehlt auch nicht an Sectionsbefunden, welche das klinische Postulat 
des Drüsenunterganges nachwiesen, so die Fälle von Fenwick, Noth¬ 
nagel, Quincke, B. Lewy, Ewald, Kinnikutt und Anderen. 

Indem wir uns die Besprechung dieser werthvollen Arbeiten für unsere 
ausführlichere Publication Vorbehalten, erlauben wir uns zu dem eben 
mitgetheilten Fall eine kurze Epikrise zu geben, aus welcher unsere 
Auffassung desselben hervorgeht. Seit längerer Zeit mit eingehen¬ 
den Untersuchungen über den Chemismus chronischer Magenkatarrhe 
beschäftigt, sind wir bei dem reichen poliklinischen Material, welches 
uns zu Gebote steht, zu Resultaten und Schlüssen gelangt, welche uns 
den vorliegenden Fall als das Endglied derjenigen Störungen der Magen¬ 
verdauung erscheinen lassen, welches aus dem schleimigen Katarrh der 
Autoren hervorgeht. Anfangs bieten diese Kranken das wechselvolle 
Bild dyspeptischer Beschwerden dar, starke Schleimabsonderung und sehr 
häufig Abnahme oder vollständiges Fehlen der freien Salzsäure während 
der Verdauung. Diesem klinischen Bilde entspricht eine gelockerte 
sammetartige Schleimhautoberfläche, eventuell bei längerem Bestehen eine 
polypöse Wucherung der Drüsenelemente mit reichlicher Vascularisation. 
Bei längerem Bestehen dieses Zustandes wird die Schleimabsonderung 
immer geringer, und zu der verminderten Secretion der Salzsäure tritt 
eine Verminderung der Pepsinbildung, so dass die Eiweissverdauung schon 
wesentlich beeinträchtigt ist, selbst wenn man beim künstlichen Ver¬ 
dauungsversuch grössere Mengen Salzsäure zusetzt. So beobachten wir 
seit Langem zwei jüngere Männer, bei «reichen der angesäuerte Magen¬ 
saft das Eiweissscheibchen im Thermostaten innerhalb 24 Stunden nur 
zum allergeringsten Theil verdaut. Derartige Fälle, welche ebenfalls 
aus schleimigem Magenkatarrh hervorgegangen, und welche keineswegs 
in der poliklinischen Praxis besonders selten sind, dagegen seltener in 
Krankenhäusern angetroflfen worden, sind gewissermassen als Zwischen¬ 
stufen oder Etappen auf dem langen Wege, welcher vom schleimigen 
Katarrh zur Atrophie der Magenschleimhaut führen kann, zu betrachten. 
Auch in die.sen Fällen findet man bei der Untersuchung der Magenschleim¬ 
haut gewiss schon eine Verkürzung und einen erheblichen Ausfall der drü¬ 
sigen Elemente, nur dass derselbe kein genereller sondern ein mehr circum- 
scripter ist. Schreitet der Proccss weiter fort, so kommen wir allmälig 
zu demjenigen klinischen Befund, welchen wir im vorliegenden Fall ge¬ 
schildert haben, und welcher nach den übereinstimmenden anatomischen 
Darstellungen der Autoren zum Endstadiura, zur Atrophie der Schleim- 
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haat mit mehr oder weniger vollständigem Untergang der Drüsen fuhrt. 
Hierbei bekommt die Schleimhant mehr den Charakter der Schwiele; es 
kann zu einer vollständigen Vernichtang der Macosa mit mehr oder 
weniger beträchtlicher Rarefication and Verkürzang der Drüsen, za cysti- 
scher Entartung der Aasführungsgänge, zar Verdichtung des unter der 
Macosa gelegenen Bindegewebes, welches in Granulationsgewebe amge¬ 
wandelt werden kann, ja, wie Nothnagel es beschreibt, zar vollstän- 
ständigen cirrhotischen Degeneration des Magens kommen. 

Für die von ans ins Aage gefassten Fälle nehmen wir als Ursache 
dieser Erkrankung den schleimigen Katarrh der Magenschleimhaut an. In 
anderen Fällen sind die Aetzwirkung von Säaren oder Alkalien, in noch 
anderen Nenbildangen als directe oder indirecte Ursache der Atrophie be¬ 
trachtet worden. Je nach dem grösseren oder geringeren Untergang der 
Drüsen wird sich das klinische Bild in gradueller Beziehung verschieden 
gestalten. So beschreiben die vorhin erwähnten Autoren zum Theil das 
Erhaltenbleiben der Pepsinschläuche am Pylorus, während die Lab¬ 
drüsen im Fundus zu Grande gegangen waren. 

Kehren wir zum klinischen Bilde der Atrophie der Magenschleim¬ 
haut zurück, so glauben wir, dass es bereits gelangen ist, die Aufstellung 
eines solchen anzubahnen. Charakteristisch und in allen Fällen wieder¬ 
kehrend ist der cardialgische Schmerz, das Fehlen der Schleimabsonde- 
rung, das Fehlen oder vollständige Versiegen der Salzsäuresecretion, die 
Beeinträchtigung der Eiweissverdauung, das Fehlen des Labferments, und 
die Inanition. Letztere kann in hochgradigen Fällen bis zur äussersten, 
ja tödtlich verlaufenden Anämie führen, wie solche Fälle von Quincke, 
Nothnagel und namentlich Kinnikutt beschrieben worden sind, weiche 
sich unter dem Bild der perniciösen progressiven Anämie darstellten 
und den charakteristischen Blutbefund (Mikrocythaemie und Poikilo- 
cytose), sowie die nicht minder charakteristischen Retinalblutungen er¬ 
kennen Hessen. Wenn diese durch hochgradigste Inanition bedingte 
Anämie in unserem Falle sich noch nicht eingestellt hat, so ist dies 
wohl so zu erklären, dass die Kranke in Folge der bis jetzt noch ziem¬ 
lich vollständig erhaltenen motorischen Kraft des Magens die in letzterem 
unverdaut gebliebenen Speisen in den Darm befördert, wo dieselben der 
Darm Verdauung anheim fallen. Dass diese in durchaus normaler Weise 
vor sich geht, lehrt die Beschaffenheit der Stühle. — Erwähnenswerth 
erscheint uns noch ferner der Umstand, dass unsere Pat. die jüngste 
der bis jetzt beobachteten Fälle dieser Art darstellt; der Nothnagcl- 
sche Fall betraf einen 23jährigen Mann, der von Quincke beobachtete 
einen 49jährigen. Jedenfalls entbehrt die Behauptung Ewald’s, dass 
diese Krankheit nur bei Individuen höheren Alters vorkomme, jedes 
Anhalts. 
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Wenn wir zum Schluss noch versuchen, uns eine Vorstellung von 
der Beschaffenheit des Magens unserer Kranken zu bilden, ob etwa wie 
im Nothnagel’schen Falle eine cirrhotische Verkleinerung des Magens 
vorliege, so glauben wir dies mit Bezug auf die Magenhäute ausschliessen, 
mit Bezog auf das Magenlomen annehmen zu dürfen. Wahrscheinlich 
liegt eine erhebliche Verkleinerung des letzteren vor, ohne dass die Wand 
wesentlich verdickt ist. Noch weniger aber würden wir eine Verdün¬ 
nung der Magen wand anzunehmen bereit sein, schon aus dem Grunde, 
weil die motorische Kraft des Magens nicht wesentlich beeinträchtigt 
erscheint, und cs uns auch niemals gelungen ist, die Spitze der Magen¬ 
sonde durch die Bauchwand hindurch zu fühlen. 
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Leitfadon für medioinisoh-ohemische Garse. Von Dr. A. Kessel, a. o. 

Professor an der Universität zn Berlin, Vorsteher der chemischen Abthei- 
lang des physiologischen Institnts. Zweite vermehrte Auflage. Berlin 1888. 
Fischer’s med. Buchhandlung. 8^. 63 S. 

Vor einiger Zeit waren wir in der erfreulichen Lage zwei neue Bücher, von 
Harnack und Bunge, anzeigen zu können, die für das theoretische Studium der 
medicinischen Chemie ausserordentlich geeignet erscheinen. Eine Ergänzung der¬ 
selben bildet das Büchlein von Kessel, welches dem jungen Mediciner bei den ersten 
practischen Laboratoriumsarbeiten als Leitfaden dienen kann. Es umfasst den Stoff 
rär die Arbeit eines Semesters in acht wöchentlichen Standen. Natürlich musste der 
Rahmen dabei ausserordentlich eng gespannt werden. Um so höher ist es anzu¬ 
schlagen, dass der qualitativen Metallanalyse ein verhältnissmässig nicht geringer 
Raum gewährt wird. Gerade dadurch, dass der chemisch-medicinische Unterricht so 
vielfach gleich mit den physiologischen Untersuchungen einsetzt, gelangen selbst 
solche Mediciner, die sich in einzelnen Methoden grosse Sicherheit erwerben, nicht 
zu sicheren analytischen Grundlagen und zu einem selbständigen Urtheil über che¬ 
mische Beziehungen. 

An die Beschreibung der wesentlichsten qualitativen Methoden schliessen sich 
die physiologischen Untersuchungsmethoden. Ausgewählt sind die wichtigsten The¬ 
mata, welche dem Mediciner verkommen: Aschenprüfung, Eiweissstoffe, Alkalimetrie 
und Acidimetrie^ Harnbestandtheile, Milch, Galle, Blutfarbstoff, Glykogen. Alle Vor¬ 
schriften sind knapp und präcis, doch durchweg klar und verständlich gehalten; an 
vielen Stellen finden sichHinweise aufHoppe-Seyler’s bekanntes grosses Lehrbuch. 

Die quantitative Analyse wird gar nicht erwähnt, die Zeit reicht dafür nicht 
aus. Wir möchten wünschen, dass dem Verfasser bald Gelegenheit gegeben werde 
auch der Gewichtsanalyse einen Platz in seinem Büchlein einzuräumen; dazu wird 
sich freilich eine erhebliche Erweiterung des medicinisch chemischen Unterrichts 
nothwendig erweisen; in der That hält der Verfasser die Organisation eines aus¬ 
giebigen practischen Unterrichts in der Chemie für den wichtigsten von allen Wün¬ 
schen, die in Bezug auf den medicinischen Unterricht heute geltend gemacht wer¬ 
den können. 

So lange aber die erwünschte Besserung nicht eintritt, wird das Büchlein des 
Verfassers seinen Zweck ganz erreichen und namentlich auch in klinischen Labora¬ 
torien zur Erleichterung des Unterrichts sich geeignet erweisen. G. K. 
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2 . 

Klinik der Verdauungskrankheiten. Von Dr. C. A. Ewald^ Professor e\ o. 

an der Universität, dirigirender Arzt am Aogusta - Hospital zu Berlin. 

II. Die Krankheiten des Magens. Berlin 1888, Hirschwald. 8®. 442S. 

Seit dem bekannten Lehrbuch von Lenbe ist kein monographisches Werk über 
die Krankheiten des Magens erschienen, trotzdem gerade dies Qebiet der Medicin in 
dem letzten Jahrzehnt in reger und mannigfaltiger Weise bearbeitet ist. Das Be* 
dürfniss nach einer zusammenfassenden und sichtenden Darstellung ist um so drin¬ 
gender geworden, als über die Werthschätzung der neugewonnenen Thatsachen 
namentlich unter den Practikem grosse Meinungsverschiedenheiten bestanden. 

Ewa Id’s eben erschienenes Werk bringt dem Arzte in wünschenswerther Aus¬ 
führlichkeit die Resultate der neueren Forschung; aber der alte sichere Besitz der 
Magen Pathologie wird darüber nicht vernachlässigt; theoretische Gesichtspunkte wer¬ 
den nicht ohne Noth in den Vordergrund gedrängt. Der Verfasser giebt die wissen¬ 
schaftlichen Grundlagen möglichst breit; aber werthvoll erscheinen sie ihm nur dann, 
wenn sich aus der theoretischen Erkenntniss diagnostisches Können und therapeutisches 
Handeln bereichert. Der Verfasser ist bekannt als einer derthätigsten Fördererder neue¬ 
ren Kenntnisse von den Magenkrankheiten. Um so angenehmer wird der objective Leser 
berührt sein zu sehen, dass die modernen Errungenschaften auf diesem Gebiet durch¬ 
aus nicht überschätzt werden. Es ist natürlich, dass in den ersten Kapiteln, die der 
Methodik gewidmet sind, die Technik der Magensondirung den ersten Platz erhält; 
danken wir doch in der That diesem Verfahren einen grossen Theil dessen, was 
wir mit Bestimmtheit von den Magenkrankheiten erkennen können. Die Untersuchung 
des Mageninhalts, eine gewisse Zeit nach einer Mahlzeit von bestimmter Zusammen¬ 
setzung, lässt ein sicheres Urtheil über die secretorische Leistungsfähigkeit des Ma¬ 
gens gewinnen. Die Gesammtacidität wird durch Titriren bestimmt; um den An- 
tbeil der einzelnen Säuren quantitativ festzusetzen, bedarf es ziemlich complicirter 
chemischer Methoden, deren Schilderung für den Practiker um so überflüssiger er¬ 
schien, als die Deutung ihrer Resultate mit nicht geringen Schwierigkeilen verknüpft 
ist. Von grosser Wichtigkeit sind deshalb die Farbenreactionen auf die Säuren des 
Magens; unter den Salzsäurereactionen räumt der Verfasser dem neu entdeckten 
Phloroglucin-Vanillin einen hervorragenden Platz ein. Der Prüfung auf die Säuren 
folgt die auf die Fermente und die gebildeten Verdauungsproducte sowohl des Ei- 
weisses wie der Amylaceen, deren Resultate für die Beurtheilung mancher Verdau¬ 
ungsstörung ebenfalls von Wichtigkeit sind. Gegenüber der secretorischen Leistung 
des Magens steht die resorptorische und motorische, für deren diagnostische Ver- 
werthung bisher wenig Anhaltspunkte gegeben sind. Der Jodnachweis in den Se- 
oreten nach Jodkaliumgenuss lässt einigermassen den zeitlichen Ablauf der Resor¬ 
ption messen; die motorische Functionsfähigkeit beurtheilt Ewald neuerdings nach 
der Zeit, in welcher Salicylursäure im Urin nach dem Genuss von Salol gefunden 
wird, dessen Spaltung in Salicylsäure und Phenol erst im alkalisch reagirenden Darm 
erfolgen kann. — Die physikalische Untersuchung beginnt mit der Palpation und 
wird wesentlich unterstützt durch die Aufblähung des Magens, für welche der Ver¬ 
fasser seit lange anstatt der im Magen sich entwickelnden Kohlensäure die direote 
Lufteinpumpung mittelst eines Doppelgebläses vorzieht: das Schluckgeräusch ist nur 
im negativen Sinne verwerthbar und die Gastroskopie hat es zu einer practischen 
Verwendung noch nicht bringen können. — Eine kurze Besprechung der Technik der 
Magenbebandlung bildet den Schluss der einleitenden Capitel. 

Die Stenosen und Stricturen der Cardia eröflFnen die speoiellePathologie; es wird 

Zeitichr. f. kttn. Mi-aiciii. Bd. XIV. H. 5 u. 6. 38 
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die Diagnose nnd die Symptomatologie ansfübrlich erörtert > besonders anf die 
charakteristischen Kennzeichen des Inhalts des über der Stenose erweiterten Oeso¬ 
phagus hingewiesen; als therapeutische Eingriffe werden die moderne Gastrotomie 
und die neuerdings von Leyden und Renvers in Deutschland eingeführte Be¬ 
handlung mittelst Dauercanülen ihrer Bedeutung entsprechend gewürdigt. Das 
Capitel über die Stenosen und Stricturen des Pylorus bringt in wünschenswerther 
Extensität die diagnostischen Hilfsmittel, die zur Diagnose der Erweiterung des 
Magens führen; die mehr theoretisch construirten diagnostischen Methoden wer¬ 
den kurz abgewiesen. Im Gegensatz zu dem „ erweitertennennt der Verfasser den 
Ngrossen** Magen, der trotz der nachweisbaren bedeutenden Grösse keine Erschei¬ 
nungen der Insufficienz macht. Die Erweiterung des Magens kann mechanische 
Ursachen haben oder idiopathisch durch Schwäche der Hagenmuskulatur her¬ 
vorgerufen sein; die Symptome der verschiedenen Formen sind im Ganzen ein¬ 
heitlicher Natur und beruhen einerseits auf der spontanen Zersetzung des massen¬ 
haft angestauten Mageninhalts, andererseits auf der zunehmenden Inanition, je 
weniger Mageninhalt den Pylorus passirt. Die Therapie hat vor allen Dingen für 
regelmässige Magenentleernng durch Ausspülung, im übrigen für sorgßltige und 
zweckmässige Ernährung zu sorgen. Die allerhäufigste Ursache der Magenerweite¬ 
rung bildet die Stenosirung des Pylorus durch das Carcinom; da es für die Prognose 
und Therapie im einzelnen Fall von der allergrössten Wichtigkeit ist, die idiopathische 
Dilatation von der carcinomatösen unterscheiden zu können, so ist auf specifische 
Kriterien des Magencarcinoms in der letzten Zeit mit besonderem Eifer gefahndet 
worden. Die Discussion um das Fehlen der Salzsäure bei Carcinom des Magens be¬ 
herrscht geradezu die einschlägige Literatur der letzten Jahre. Es muss für den 
Verf. eine nicht geringe Genugthuung sein, den Standpunkt, den er von Anfang an 
literarisch vertreten hat, durch die neuesten Publicationen endgültig befestigt zu 
sehen, dass dem Fehlen der freien Salzsäure ebensowenig ein entscheidender Werth 
für die Carcinomdiagnose zukommt, wie dem Vorhandensein der Salzsäure gegen die¬ 
selbe. Auch das Vorkommen specifischer Formelemente im Mageninhalte ist mit 
grösster Vorsicht zu verwerthen; erst der sichere Nachweis des Tumors sichert im 
Verein mit der Cachexie die Diagnose. Auch für die Diagnose des Magengeschwürs 
hat die neuere Erforschung des Chemismus ein wichtiges Hilfsmittel zu finden ge¬ 
glaubt; der Verfasser steht indess auch hier auf dem Standpunkte, dass die viel¬ 
fach gefundene Hyperacidität ebenfalls nicht ausschlaggebend für die Diagnose des 
Ulcus ventriculi ist; auch die Entstehung desselben ist nicht allein durch einen 
etwaigen vermehrten Säuregrad des Mageninhalts zu erklären; erst das Missverhält- 
niss zwischen dem Secret der Drüsen und der Beschaffenheit des kreisenden Bluts 
macht das Chronischwerden eines bestehenden Schleimhautdefectes verständlich. Der 
Pathologie des Ulcus hat die Forschung der letzten Jahrzehnte nichts wesentlich 
Neues hinzugefügt und auch die Therapie ruht noch auf den vielbewährten Grund¬ 
lagen, die wir Leube verdanken. Recht dankenswerth ist es, dass das signiflcan- 
teste und für den Arzt bedrohlichste Symptom, die Hämatemesis, gesondert besprochen 
und der Hämoptoe differentialdiagnostisch gegenfibergestellt .wird. 

Die folgenden Capitel behandeln den acuten und den chronischen Magencatarrh. 
Auch hier zeigt sich der Verf. durchaus auf der Höhe der heutigen Erkenntniss und 
doch bewährt er sich überall als der vorsichtig abwägende Practiker, der nur wirk¬ 
lich Feststehendes dem Arzte darbieten will. Die Neurosen des Magens umfassen 
drei lange Vorlesungen, welchen eine Darlegung der physiologischen Verhältnisse 
durch R. Ewald vorausgeht. Trotzdem gerade in diesem Gebiet dem subjectiven 
Ermessen so viel Spielraum gelassen ist, sind die Capitel über die Neurosen doch zu 
den besten des ganzen Buches zu rechnen; mit der reichen Schilderung der so wech- 
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selnden Symptome der nerrösen Leiden des Magens, mit der gewählten Gasnistik, 
der möglichst scharfen Pracisimng der schematisch aofgestellten Krankheitsgmppen, 
schliesslich der ausgezeichneten therapeutischen Darlegungen legen sie rühmliches 
Zeogniss ab yon der reichen Erfahrung, die sich der Verfasser auf diesem Gebiet 
erworben. 

Das Schlasscapitel handelt über die Wechselbeziehungen zwischen den Krank¬ 
heiten des Magens und der anderen Organe; die Digestionsstörungen bei Tuberculose, 
Herz-, Nieren- und Leberaffectionen, Gicht und Diabetes werden besprochen; mit 
Recht weist der Verf. darauf hin, wie oft die zu Grunde liegende Erkrankung durch 
die Magenstörung maskirt wird und wie yerhängnissvoll ein Verkennen des Gruud- 
leidens und eine einseitig auf den Hagen gerichtete Behandlung werden kann; schon 
im Beginn des Buches betont der Verf. darauf, dass kein Arzt besser medicinisch 
durchgebildet sein müsste, als der sich mit den Krankheiten des Magens beschäfti¬ 
gende; schon deshalb, ganz abgesehen davon, dass die nothwendige specialistisohe 
Methodik sehr leicht und wenig umfangreich ist, scheint ihm der „Speoialarzt für 
Magenkrankheiten** eine unberechtigte Erscheinung der neuern Zeit; die Krankheiten 
des Magens sind die Domäne des practiscben Arztes. 

Einige Schlussbemerkungen gehen noch einmal auf die Resultate der rein che¬ 
mischen Untersuchung ein, die die Symptomenbilder zu vervollständigen und er¬ 
hellen, aber nur selten sie allein zu fixiren vermag; nur die sorgfältigste und ein¬ 
gehende Berücksichtigung und Erwägung aller Erscheinungen des Krankheitsverlaufs 
mit allen Hilfsmitteln der Diagnostik kann uns die Erkenntniss des bestehenden 
Leidens bringen, so lautet das nicht genug zu beherzigende Schlusswort. 

Ich habe in dem kurzen Referat von dem überaus reichen Inhalt des Buches 
nur eine geringe Andeutung geben können; jeder kritischen Bemerkung habe ich 
mich mit Absicht enthalten, sie hätte sich nur auf theoretische Anschauungen, auf 
dieWürdigung einzelner Verfahren oder Symptome beziehen können. Den practischen 
Gonsequenzen, die der Verfasser zieht, wird Niemand an irgend einer Stelle zu wider¬ 
sprechen Veranlassung haben. So ist das Buch eines der besten, die seit lange dem 
Arzte dargeboten worden und so sei es Allen, die den therapeutisch oft so dankbaren 
Magenkrankheiten ihr Interesse widmen, aufs Wärmste empfohlen. G. K. 


3. 

Arbeiten des pharmakologischen Institutes zu Dorpat. Herausgegeben 
von Prof. R. Kobert, Kaiserl. russischem Staatsrath. — 1. Stuttgart, 
Enke, 1888. 145 S. 

Die drei grösseren Arbeiten, welche in dem vorliegenden Bande vereinigt sind, 
behandeln drei Glycoside, das Sapotozin (Pachorukow), das Senegin (Atlass), 
das Gyclamin (Tufanow). Diese Stoffe entstammen alle der Saponingruppe, der 
bekanntlich auch die Senega angehört; sie zeigen wesentlich dieselben eigenthüm- 
lichen Wirkungen wie die die Quillsjasäure enthaltende Quillajarinde ^), welche von 
Prof. Kobert schon 1885 um ihres grösseren Gehaltes an wirksamer Substanz als 
Ersatzmittel der Senega empfohlen worden ist. Das practische Brgebniss der vor¬ 
liegenden Arbeit geht nicht über eine erneute Empfehlung der Quillajarinde selbst 
hinaus; eine therapeutischen Verwerthung der von ihnen untersuchten Glycoside 
wird von den Autoren selbst widerrathen. 


Ueber Quillajasäure. Ein Beitrag zur Kenntniss der Saponingruppe. Arch. 
f. experim. Path. u. Pharm. Bd. 23. S. 233. 
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Kritiken und Referate. 


Dagegen enthält jede der drei Arbeiten eine Fülle genauer Beobachtungen und 
sorgfältiger Versuche über die speciellen Wirkungen der einzelnen Glycoside, die für 
den Pharmakologen von grösstem Interesse sein düiften. 

Wenn der Herausgeber mit der Publication den ausgesprochenen Zweck ver- 
folgt, das wissenschaftliche Niveau der aus seinem Institut hervorgehenden Disser¬ 
tationen zu kennzeichnen, so wird ihm Niemand die Anerkennung versagen dürfen, 
dass die Arbeiten von ausserordentlichem Fleiss und vollkommener Beherrschung 
des wissenschaftlichen Materials Zeugniss ablegen. G. K. 


Otdruclct bei L. Sehnraaeher in Berlin. 
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